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RESUMEN  
El cáncer es una enfermedad que resulta invasiva, amenazadora y que genera 
altos niveles de distrés en el enfermo, en las diferentes fases del proceso de enfermedad. 
En la actualidad, y paralelamente a los tratamientos oncológicos convencionales, se 
recomiendan otras opciones terapéuticas entre las que se encuentra la musicoterapia. En 
este contexto, la presente tesis doctoral ha tenido como objetivo evaluar el efecto de un 
tratamiento de musicoterapia en el estado anímico y en la calidad de vida de pacientes 
afectados de cáncer. Esta evaluación se ha centrado en observar el efecto de un 
programa de musicoterapia en grupo después de ocho sesiones de tratamiento así como 
después de cada sesión. Además, se ha pretendido conocer la valoración de este 
programa por parte de los pacientes participantes. 
En primer lugar, se llevó a cabo una revisión de la literatura científica sobre el 
tema, a fin de exponer un marco teórico actualizado acerca de algunos aspectos de la 
musicoterapia oncológica. A continuación, se llevó a cabo un estudio con una muestra 
de 22 sujetos con diagnósticos oncológicos heterogéneos y se analizó la variable estado 
anímico a nivel de pre- y post-tratamiento. Además, se comparó el efecto de esta 
intervención en el nivel de ansiedad y tristeza de los pacientes antes y después de cada 
sesión semanal de 90 minutos. Posteriormente, se decidió desarrollar un nuevo estudio y 
analizar las variables estado anímico y calidad de vida en el análisis pre-y post- 
tratamiento. La muestra de sujetos estaba configurada por 18 enfermos diagnosticados 
de cáncer colorrectal. También se añadió el ítem malestar físico para comparar el efecto 
del tratamiento antes y después de cada sesión. Finalmente, se implementó un programa 
de musicoterapia dirigido a otro perfil de pacientes con cáncer: ocho mujeres 
diagnosticadas de cáncer de mama, con el tratamiento oncológico activo ya finalizado, y 
en fase de supervivencia. Este tercer estudio presentaba el mismo diseño de programa 
que el anterior. 
El análisis cuantitativo de los resultados pre- y post-tratamiento de la variable 
estado de ánimo muestran una disminución de las puntuaciones en la mayoría de 
subescalas, que debe interpretarse como una mejora del malestar emocional, si bien no 
alcanza significación estadística de igual manera en los tres estudios. En el caso de dos 
subescalas, los resultados no son consistentes entre estos estudios, de modo que en 
algunos casos muestran empeoramiento y en otros mejora del síntoma. Respecto a la 
variable calidad de vida, ésta refleja un cambio estadísticamente significativo 
  
 
únicamente en la dimensión emocional y en solo uno de los dos estudios en los que ha 
sido analizada.  
Por otra parte, el análisis de  resultados obtenidos en el pre- y post-sesión expone 
una total concordancia entre los tres estudios, mostrando un cambio y mejora 
estadísticamente significativos en todas las variables. Este tipo de medida, recogida a 
nivel inmediato en el momento antes y después de finalizar la sesión, parece ser más 
sensible para detectar malestar y mejora emocional que los otros tests y mediciones a 
nivel de pre- y post-tratamiento. 
El análisis cualitativo ha aportado interesante información sobre la percepción y 
valoración del programa de musicoterapia por parte de los participantes, y ha revelado 
un alto grado de utilidad y satisfacción con el mismo.  
Esta tesis ofrece resultados de tres estudios con limitaciones, que deben 
considerarse como preliminares y que permiten apuntar recomendaciones de mejora 
para futuras investigaciones. Las conclusiones generales muestran la necesidad de 
incorporar muestras con sujetos que presenten un mayor nivel de malestar clínico, a ser 
posible detectado por instrumentos de screening de malestar emocional, para poder 
observar con más claridad el efecto del tratamiento. Aumentar el tamaño de las muestras 
para poder generalizar los resultados, configurar grupos con muestras más homogéneas 
en cuanto a variables sociodemográficas y clínicas, y aumentar la frecuencia de la 
intervención serían otras de las recomendaciones.  
Los aspectos abordados en esta tesis, así como los resultados analizados, han 
llevado a reflexionar sobre la importancia de ofrecer este tipo programas de apoyo, a 
través de una intervención de musicoterapia, a las personas diagnosticadas de cáncer, 
tanto en la fase de tratamiento como de supervivencia. 
  
Palabras clave:   
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RESUM 
El càncer és una malaltia invasiva, amenaçadora i que genera un nivell alt de 
distrès en el malalt durant les diferents fases del procés oncològic. Actualment, i 
paral·lelament als tractaments oncològics convencionals, es recomanen als malalts 
d’altres opcions terapèutiques, entre les quals es troba la musicoteràpia. En aquest 
context, aquesta tesi doctoral té com a objectiu avaluar l’efecte d’un tractament de 
musicoteràpia sobre l’estat anímic i la qualitat de vida de pacients afectats de càncer. 
Aquesta avaluació s’ha centrat en observar l’efecte d'un programa de musicoteràpia de 
grup després de vuit sessions de tractament, així com després de cada sessió. També 
s’ha volgut conèixer la valoració d’aquest programa per part dels pacients participants. 
En primer lloc, es va dur a terme una revisió de la literatura científica sobre el 
tema, per tal d’exposar un marco teóric actualitzat sobre alguns aspectes de la 
musicoteràpia oncològica. A continuació, es va dur a terme un estudi amb una mostra de 
22 subjectes amb diagnòstics oncològics heterogenis, i es va analitzar la variable estat 
anímic a nivell de pre- i post-tractament. A més, es va comparar l’efecte d’aquesta 
intervenció sobre el nivell d’ansietat i tristor dels pacients abans i després de cada sessió 
setmanal de 90 minuts. Posteriorment, es va decidir desenvolupar un nou estudi i 
examinar les variables estat anímic i qualitat de vida a l’anàlisi del pre- i post- 
tractament. La mostra de subjectes estava configurada per 18 malalts diagnosticats de 
càncer colorrectal. També es va afegir l’ítem malestar físic per comparar l’efecte del 
tractament abans i després de cada sessió. Finalment, es va implementar un programa de 
musicoteràpia adreçat a un altre perfil de pacients amb càncer: vuit dones 
diagnosticades de càncer de mama, amb els tractaments oncològics actius ja finalitzats, i 
en fase de supervivència. Aquest tercer estudi presentava el mateix disseny que el 
programa anterior. 
L’anàlisi quantitativa dels resultats pre- i post-tractament de la variable estat 
d’ànim mostra una disminució de les puntuacions a la majoria de subescales, fet que es 
pot interpretar com una millora del malestar emocional, tot i que no obté significació 
estadística de la mateixa manera a cadascun dels tres estudis. En el cas de dues 
subescales, els resultats no són consistents entre aquests estudis, mostrant 
empitjorament del símptoma en alguns casos i millora en d’altres. Respecte a la variable 
qualitat de vida, aquesta reflecteix un canvi estadísticament significatiu únicament a la 
dimensió emocional, i en només un dels dos estudis en què ha estat analitzada.  
  
 
Per altra banda, l’anàlisi de resultats obtinguts en el pre- i post-sessió exposa una 
total concordança entre els tres estudis, mostrant un canvi i millora estadísticament 
significativa a totes les variables. Aquest tipus de mesura, recollida a nivell immediat de 
l’inici i finalització de la sessió, sembla ser més sensible per detectar malestar i millora 
emocional que els altres tests i tipus de mesures a nivell de pre- i post-tractament. 
L’anàlisi qualitativa ha aportat informació interessant sobre la percepció i 
valoració del programa de musicoteràpia per parte dels participants, i ha permès 
constatar un grau elevat d’utilitat i satisfacció amb el mateix.  
Aquesta tesi presenta resultats de tres estudis que tenen les seves limitacions: cal 
considerar-los com a estudis preliminars que permeten apuntar recomanacions de 
millora per a futures investigacions. Les conclusions generals emfatitzen la necessitat 
d’incorporar mostres amb subjectes amb un nivell de malestar clínic més elevat, que 
pugui ser detectat mitjançant instruments de screening de malestar emocional, per tal de 
poder observar amb més claredat el possible efecte del tractament. D’altres 
recomanacions serien augmentar la mida de les mostres per poder generalitzar els 
resultats, així com configurar grups amb mostres més homogènies quant a variables 
sociodemogràfiques i clíniques, i augmentar la freqüència de la intervenció. 
Els aspectes abordats en aquesta tesi, així com els resultats analitzas, han portat a 
reflexionar sobre la importància d’oferir aquest tipus de programes de suport amb una 
intervenció de musicoteràpia, a les persones diagnosticades de càncer, tant a la fase de 
tractament com de supervivència. 
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musicoteràpia, tractament en grup, càncer, càncer colorrectal, càncer de mama, 
supervivents, estat anímic, qualitat de vida 
  
  
 
ABSTRACT 
 Cancer is a disease that is invasive, threatening and that generates high levels of 
distress for the patient in the different stages of the disease’s process. At present, and 
alongside conventional cancer treatment, other therapeutic options are recommended, 
including music therapy. In this context, the objective of this doctoral thesis was to 
evaluate the effect of a music therapy treatment on mood and quality of life of patients 
suffering from cancer. Evaluation was based on observation of the effect of a group 
music therapy programme after eight sessions of treatment and after each treatment 
session. In addition, the study sought to find out how the participants valued this 
programme. 
Firstly, a review of scientific literature was undertaken in order to display last 
findings within a theoretical framework of some issues of oncologic music therapy. 
Afterwards, a study was carried out with a sample of 22 subjects with heterogeneous 
cancer diagnoses, and the variable of mood was analysed pre- and post-treatment. The 
effect of this intervention on patients’ anxiety and sadness was compared before and 
after each weekly session of 90 minutes. Subsequently, a new study was carried out in 
which the variables of mood and quality of life were analysed pre- and post-treatment. 
The sample consisted of 18 patients diagnosed with colorectal cancer. Physical 
discomfort was also added as an item in order to compare the effect of treatment before 
and after each session. Finally, a music therapy programme was applied to another 
profile of cancer patients, which consisted of eight women diagnosed with breast 
cancer, having completed the active oncological treatment, and in the survival phase. 
This third study had the same design as the previous programme. 
 Quantitative analysis of the pre- and post-treatment results of the mood variable 
shows a decline in scores on most subscales, which is interpreted as an improvement in 
emotional distress, although without statistical significance in the same way in the three 
studies. For two subscales, the results are not consistent across the studies, showing a 
worsening of the symptom in some cases and an improvement in others. Regarding the 
quality of life variable, a statistically significant change only arises in the emotional 
dimension and in only one of the two studies in which it has been analysed. 
 However, analysis of the results obtained pre- and post-session presents 
complete concordance between the three studies, showing statistically significant 
change and improvement in all the variables. This type of measurement, gathered 
  
 
immediately before and after the session, appears to be more sensitive in detecting 
emotional distress and improvement than other tests and measurements at the pre- and 
post-treatment level. 
 Qualitative analysis has provided interesting information about the participants’ 
perception and appreciation of the music therapy programme, revealing that it was 
found very useful and highly satisfying. 
 This thesis provides results of three studies with limitations. These should be 
considered as preliminary studies, which allow recommendations to be made for 
improvements in future research. The overall findings show the need to include samples 
with subjects who present a higher level of clinical discomfort, possibly detected by 
instruments for screening for emotional distress, in order to see the effect of treatment 
more clearly. Other recommendations include increasing in the sample size in order to 
generalize the results, configuring groups with greater homogeneity in terms of socio-
demographic and clinical variables, and increasing intervention frequency. 
 The issues addressed in this thesis, and the results analysed, have led to a 
reflection on the importance of providing support programmes of this type, through a 
music therapy intervention, for people diagnosed with cancer, both in the treatment 
phase and in the survival phase. 
  
Keywords: 
music therapy, group treatment, cancer, colorectal cancer, breast cancer, survivors, 
mood, quality of life 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1. Motivación personal 
1.2. Justificación de la investigación 
1.3. Propósito de la investigación 
 
1.1. Motivación personal 
Este trabajo nace de mi formación y experiencia profesional desarrollada como 
musicoterapeuta y psicooncóloga en los últimos 20 años. Mi primer contacto con el 
colectivo oncológico en el año 1994 fue en el Miami Children’s Hospital (Florida, 
EEUU), un país pionero en este tipo de intervenciones. Desde entonces he estado 
vinculada a la musicoterapia y a la psicooncología tanto a nivel hospitalario como de 
centros clínicos y asociaciones. Actualmente, el día a día profesional en Oncolliga – 
Fundació Lliga Catalana d’Ajuda Oncològica me permite llevar a cabo un trabajo 
asistencial directo y continuado con enfermos oncológicos. 
El hecho de implementar programas de musicoterapia con personas afectadas de 
cáncer, así como mi tarea profesional como psicooncóloga, me ha llevado a profundizar 
y especializarme progresivamente en esta disciplina. Tratar de acompañar a personas 
con cáncer durante su proceso de enfermedad, y ofrecerles apoyo psicológico mediante 
la música, ha sido una de las principales tareas desarrolladas en mi praxis profesional. 
Ello me ha ido motivando progresivamente a tomar la decisión de llevar a cabo un 
estudio sobre esta materia, que se recoge en esta tesis doctoral. 
En el marco de esta tesis, y con el apoyo de la Fundació Oncolliga, se han 
implementado programas de musicoterapia en cuatro hospitales: el Hospital 
Universitari Germans Trias i Pujol – Can Ruti y el Hospital Municipal de Badalona 
(ICO Badalona), así como el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y el Hospital del 
Mar – Parc de Salut Mar, de Barcelona. Como se verá en el despliegue de esta tesis, los 
artículos aquí compilados hacen referencia a tres de ellos. 
1.2. Justificación de la investigación 
La musicoterapia es una disciplina que ha mostrado su efectividad en el contexto 
oncológico. Es un tratamiento que permite ofrecer un apoyo a nivel integral, y cubrir un 
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amplio espectro de necesidades de la persona enferma de cáncer. La finalidad de esta 
tesis es evaluar la influencia de un programa de musicoterapia en el estado anímico y en 
la calidad de vida de pacientes con cáncer.  
 El cáncer suele comportar un distrés emocional y, aunque es una respuesta 
reactiva normal en este contexto, puede desencadenar en trastornos psicopatológicos. 
Las intervenciones psicológicas van dirigidas a paliar el malestar emocional, entre otros 
aspectos, y la musicoterapia puede realizar interesantes aportaciones en este ámbito. La 
música tiene un impacto inmediato en el estado psicológico de las personas: puede 
modular el estado anímico, evocar reacciones emocionales asociadas a experiencias 
pasadas, puede también ayudar a reconducir la atención de un estímulo estresante hacia 
un estímulo musical positivo, entre otros aspectos. Diferentes estudios han mostrado la 
eficacia de la música como catalizador de emociones y como recurso para mejorar el 
estado anímico de enfermos con cáncer. En el contexto de la musicoterapia oncológica, 
este último es un objetivo terapéutico de intervención muy frecuentemente formulado y 
abordado. 
Las musicoterapia cuenta con técnicas de musicoterapia de tipo activo y receptivo 
que permiten ayudar a trabajar la dimensión emocional de las personas, como cantar, 
tocar instrumentos musicales, escuchar audiciones, la relajación acompañada de música 
o la música y movimiento, entre otras. Ellas pueden facilitar la expresión emocional, la 
focalización de la atención en la música para distraer de pensamientos negativos o 
preocupaciones, aumentar la interacción social o promover estados de relajación. 
Además, estas estrategias pueden ayudar a disminuir niveles de ansiedad, de tristeza y/o 
el malestar físico. 
 Existen evidencias de que tanto la enfermedad en sí como los tratamientos 
oncológicos pueden alterar la calidad de vida. El aumento de los índices de cronicidad y 
supervivencia, junto con el creciente interés por estudiar esta variable en los enfermos 
con cáncer ha propiciado el desarrollo de programas de intervención psicológica a fin de 
facilitar la recuperación y adaptación a la vida cotidiana de las personas y disminuir así 
sus niveles de distrés emocional. Estos programas, dirigidos a paliar muchas de las 
necesidades emocionales y sociales, entre otras, suponen frecuentemente un aumento 
significativo de su calidad de vida y de su bienestar general. La musicoterapia ha ido 
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también en esta línea y ha desarrollado estudios para valorar la influencia de este tipo de 
tratamiento en la calidad de vida de los participantes. 
En el momento de plantear las variables de estudio de esta investigación, y 
revisando la literatura sobre musicoterapia, se tomó la decisión de elegir el término 
“estado de ánimo” para la misma. Varias han sido las razones que han llevado a optar 
por este término. La primera de ellas, y tal y como se describirá y comentará en el 
marco teórico, se trata de un término que ha sido estudiado en numerosos trabajos de 
investigación en el contexto de la musicoterapia en medicina. Además, la revisión 
Cochrane de musicoterapia en oncología recoge el término “mood” como variable 
dependiente en varios estudios analizados. Existen trabajos previos de tesis doctorales, a 
las que también se hará referencia en el marco teórico y discusión de esta tesis, que lo 
han utilizado en sus investigaciones. Esta variable ha sido medida en la presente 
investigación mediante un test que lleva este término: el Perfil de los Estados de Ánimo.  
Si se revisan las publicaciones desarrolladas en el campo de la psicooncología, 
se puede observar que los términos “estado de ánimo” y “estado emocional” no 
aparecen de manera tan frecuente como el término “distrés”, “distrés emocional”, 
“malestar emocional” o incluso términos más específicos como “ansiedad” y 
“depresión”. Algún autor habla de “estado afectivo”, pero no aparece tan 
frecuentemente mencionado así ni en revistas ni en libros de psicooncología. En este 
trabajo de tesis se ha considerado preferible utilizar un término más neutro, que no 
polariza el estado del paciente ni hacia el bienestar emocional ni hacia el malestar 
emocional o distrés y siguiendo así también la línea de investigación ya desarrollada 
previamente por otros trabajos de musicoterapia. 
Con respecto a la segunda variable a investigar, la calidad de vida, muchos son 
los estudios del campo de la psicooncología que la analizan. La musicoterapia también 
la considera y la incluye frecuentemente como variable de estudio, de modo que 
también ha sido incluida en esta tesis doctoral. La calidad de vida es un constructo 
multidimensional. La multidimensionalidad es una de las características terapéuticas de 
la música. Y por este motivo, ha sido elegida también como objeto de estudio. 
Otra de las finalidades de esta investigación es implementar un programa de 
musicoterapia en grupo con enfermos diagnosticados con el mismo tipo de cáncer. Se 
ha elegido el colectivo de pacientes con cáncer colorrectal, dada la escasez de estudios 
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publicados sobre este tipo de cáncer tanto en el ámbito de la psicooncología como en el 
de la musicoterapia. Asimismo, y dada la cronicidad de esta enfermedad, se ha estimado 
interesante poder llevar a cabo un programa de estas características con mujeres 
diagnosticadas de cáncer de mama en fase de supervivencia. El objetivo de estos 
estudios es aportar datos preliminares a partir de  los que ir posteriormente 
desarrollando nuevos estudios. 
En la actualidad, la mayoría de estudios sobre musicoterapia en oncología han 
sido publicados en países extranjeros, y se dispone de un número todavía limitado de 
publicaciones sobre esta disciplina y con este colectivo en nuestro país. Esta 
investigación, y el correspondiente compendio de publicaciones pretende, pues, 
contribuir al cuerpo teórico científico de la musicoterapia en nuestro país. 
1.3. Propósito de la investigación 
Esta tesis doctoral tiene como objetivo evaluar el efecto de un tratamiento de 
musicoterapia en el estado de ánimo y en la calidad de vida de pacientes adultos 
afectados de cáncer. Esta evaluación se centra en observar el efecto de un programa de 
musicoterapia en grupo después de ocho sesiones de tratamiento así como después de 
cada sesión. Además, se pretende conocer la percepción y valoración de este programa 
por parte de los pacientes participantes. El tratamiento consiste en un programa de 
musicoterapia de ocho sesiones de 90 minutos de duración, de frecuencia semanal y en 
formato grupal. Los sujetos participantes corresponden a tres gupos diferentes: un 
primer grupo de pacientes que presentan diferentes diagnósticos de cáncer, un segundo 
grupo de pacientes diagnosticados todos ellos de cáncer colorrectal, y un tercer grupo de 
mujeres diagnosticadas de cáncer de mama en fase de supervivencia. Asimismo, otros 
de los propósitos de esta tesis son los de dar a conocer los posibles beneficios de la 
musicoterapia en este colectivo, contribuir al cuerpo teórico-práctico de esta disciplina 
con nuevas publicaciones en revistas científicas y especializadas, así como iniciar 
programas piloto de musicoterapia en las unidades de oncología de diversos centros 
hospitalarios. 
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2.1. Cáncer 
 Según la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), el término cáncer 
“engloba un grupo numeroso de enfermedades que se caracterizan por el desarrollo de 
células anormales, que se dividen y crecen sin control en cualquier parte del cuerpo. 
Mientras las células normales se dividen y mueren durante un periodo de tiempo 
programado, la célula cancerosa “olvida” la capacidad para morir y se divide casi sin 
límite (…). Tal multiplicación en el número de células llega a formar unas masas, 
denominadas “tumores” o “neoplasias”, que en su expansión destruyen y sustituyen a 
los tejidos normales” (Puente, 2015). En la mayor parte de los casos, el tratamiento del 
cáncer comporta la intervención de diferentes especialidades médicas (cirugía, 
quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal, inmunoterapia etc.). 
 El cáncer es una de las enfermedades que ha recibido mayor atención en los 
últimos años. Una de las razones tiene que ver con su creciente incidencia: la estimación 
de la incidencia es de 222.069 casos en España para este año 2015 (SEOM, 2014), una 
cifra superior a la de los datos del año 2012, que puede explicarse por el crecimiento de 
la población y su envejecimiento. En Catalunya, las previsiones de incidencia de cáncer 
para el año 2020 indican que el número de casos aumentará. Referente al sexo, los 
varones lo harán en un 22,5% respecto a las cifras del año 2010, con 26.455 nuevos 
casos. En cuanto a las mujeres, su incidencia aumentará el 24,5%, y pasará a 18.345 
casos (Ribes, Esteban, Clèries, Galceran, Marcos-Gragera, Gispert et al., 2014). La 
supervivencia del cáncer y su cronicidad van también en aumento, gracias a la detección 
precoz y a los avances obtenidos en las técnicas de diagnóstico y tratamiento. 
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 Estas cifras ponen en evidencia la magnitud de esta enfermedad, hecho 
que ha propiciado un aumento del interés por los aspectos no sólo biomédicos sino 
también psicosociales del cáncer. Las enfermedades oncológicas suelen conllevar 
problemas que abarcan diferentes áreas del ser humano, de modo que el cáncer es 
abordado hoy en día a nivel multidisciplinar, a fin de poder atender así todas las 
necesidades del enfermo. Cada vez se recomienda más ofrecer un cuidado integral al 
paciente, lo que significa que los tratamientos médicos convencionales deben 
combinarse con otras opciones y cuidados no farmacológicos, que reciben el nombre de 
“Oncología Integrativa”. Barton y Bauer-Wu (2009) la definieron como: “El uso de 
prácticas de salud complementarias en combinación con los cuidados del cáncer 
convencionales (cirugía, quimioterapia, radioterapia y terapia biológica), con un énfasis 
en un cuidado extenso, multidisciplinar y centrado en el paciente”  (p.1).  
La complejidad del cáncer hace que esta enfermedad trascienda más allá de la 
problemática médica, y que pueda generar un gran impacto psicológico en el enfermo, e 
incluso afectar a sus relaciones familiares y sociales (De Cáceres, Ruiz, Germà, & 
Carlota, 2007). Hoy en día, los aspectos psicológicos y sociales que conlleva esta 
enfermedad son tenidos en cuenta cada vez más. 
 
2.2. Cáncer, distrés emocional y soporte psicológico  
La experiencia del cáncer puede resultar invasiva y amenazadora. El 
diagnóstico, los procedimientos médicos invasivos y los tratamientos médicos suelen 
generar altos niveles de estrés en el enfermo, además de los efectos secundarios de los 
tratamientos. La falta de una etiología clara y la imprevisibilidad del curso y resultado 
de la enfermedad, puede provocar un alto grado de incertidumbre y pérdida de 
sensación de control en el paciente (Barreto, Ferrero, & Toledo, 1993). Además, el 
enfermo suele vivir diferentes pérdidas a nivel físico y psicosocial, y se ve impelido a ir 
realizando determinados ajustes en su día a día.  El ajuste o adaptación psicosocial al 
cáncer es un proceso continuado, en el que el paciente ha de ir dando respuestas 
constantes que le permitan ir afrontando las múltiples demandas derivadas de su nueva 
situación (National Cancer Institute, 2014). Y todo ello puede desencadenar un elevado 
estado de malestar emocional.  
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La National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2012) desarrolló el 
concepto de “distrés” para definir esta emoción desagradable que manifiesta un 
determinado paciente, y que resulta en una experiencia emocional desagradable, de 
naturaleza multifactorial, que puede incidir en la dimensión psicológica, social y/o 
espiritual de la persona, e interferir con su capacidad para afrontar el cáncer de forma 
efectiva, en sus síntomas físicos y en su tratamiento (Almanza, Rosario, Silva, & De la 
Huerta, 2010). Es importante señalar que el distrés, por sí mismo, no constituye un 
trastorno mental y la enfermedad y tratamiento oncológico por sí mismos tampoco 
conllevan trastornos psicológicos. No obstante, y en algunos casos, sí puede ocurrir que 
su persistencia pueda progresar hacia trastornos diversos, como los trastornos 
adaptativos, que se caracterizan por la aparición de síntomas emocionales (ansiedad o 
depresión) o del comportamiento (cambios conductuales) en respuesta a un factor 
externo estresante (Hernández, Cruzado, Prado, Rodríguez, Hernández, González et al., 
2012). En esta línea, y según la Organización Mundial de la Salud, aquellas personas 
con enfermedades de curso crónico y degenerativo resultan especialmente vulnerables a 
la presencia de problemas de salud mental (Organización Mundial de la Salud, 2004). 
Existe una elevada morbilidad psiquiátrica en los pacientes con cáncer y los trastornos 
psiquiátricos más frecuentes en estos enfermos son los trastornos adaptativos del estado 
anímico tales como depresión y ansiedad (Hernández & Cruzado, 2013; Hernández et 
al., 2012). 
El estrés que suele suponer un diagnóstico de cáncer y sus tratamientos, así 
como el riesgo de presentar malestar emocional, pueden considerarse razones 
suficientes que justifiquen la implantación de intervenciones psicológicas (Barreto et al., 
1993). Es importante responder al amplio espectro de necesidades de los pacientes con 
cáncer ayudándoles, entre otros aspectos, a adaptarse a las nuevas demandas y cambios 
corporales, a atender su mundo emocional, a controlar sus pensamientos negativos y 
disfuncionales, así como a abordar los posibles problemas y dificultades de 
comunicación y relación. Además, un diagnóstico de cáncer suele generar preguntas 
sobre el sentido de la vida y de la muerte, y también se hace necesario acompañar a la 
persona en este proceso de reevaluar su situación en ese momento vital y a ir 
encontrando las respuestas a cuestiones de carácter espiritual-existencial (Arranz, 
Barbero, Barreto, Bayés, 2003; Bayés, 2006; Holland & Lewis, 2003). Las 
intervenciones grupales en oncología han demostrado ser de ayuda para mejorar la 
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autoestima, la afectividad negativa, facilitar la ventilación emocional, o para compartir 
las propias vivencias con el grupo, entre otros aspectos  (Die Trill, 2014). Una de sus 
ventajas es la de ofrecer la posibilidad de identificar problemas y encontrar maneras de 
resolverlos, facilitar lazos y apoyo social. La relación coste-eficacia es otra de ellas. El 
formato breve y el modelo cognitivo-conductual son dos de las características que 
aparecen en la mayoría de estudios publicados acerca de la eficacia de grupos 
terapéuticos en oncología. Los estudios sobre intervención psicológica en cáncer han 
ido aumentando a lo largo de los años, y han demostrado que este tipo de intervención 
grupal puede ayudar a mejorar el estado emocional, el ajuste psicosocial, y la calidad de 
vida de pacientes con cáncer (Bellver, 2007; Die Trill, 2007; Font & Rodríguez, 2004, 
2007; González, Montesinos, Eguino, Paredes, Fernández & Yélamos, 2007; Narváez, 
Rubiños, Gómez, García, & Cortés-Funes, 2008; Pocino et al., 2007; Rodríguez & Font, 
2013). 
Finalmente, y según señalan Pocino et al. (2007) así como Yélamos y Fernández 
(2009), las intervenciones de apoyo psicosocial al enfermo con cáncer comportan una 
actuación profesional que no es exclusiva del campo de la psicooncología sino también 
de otros ámbitos y especialidades. La musicoterapia es una de las disciplinas que está 
cada vez más presente en el contexto médico y oncológico, y que ofrece interesantes 
aportaciones. 
 
2.3. Musicoterapia 
2.3.1. Concepto de Musicoterapia 
 La utilización de la música como recurso terapéutico ha estado presente desde la 
antigüedad. La relación música-curación ha ido evolucionando según la teoría de la 
enfermedad predominante en cada tiempo y en cada civilización (Davis & Gfeller, 
2000).  A finales del siglo XVIII, y con el cambio de enfoque hacia una medicina más 
científica, la musicoterapia recibió el apoyo de médicos, músicos y psiquiatras que 
apoyan su utilización en casos de personas con trastornos mentales y físicos.  Durante el 
siglo XIX y primera mitad del XX, la musicoterapia se utilizó regularmente en 
hospitales y otras instituciones, pero siempre en combinación con otras terapias.  
Después de la II Guerra Mundial, Estados Unidos pasó a ser el primer país en 
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implementar propiamente programas de musicoterapia en hospitales militares, para 
ayudar en la rehabilitación de soldados que volvían de la guerra, y los fue 
progresivamente extendiendo a otro perfil de pacientes con necesidades de tipo físico o 
psicosocial. A partir de ese momento se dio un aumento de investigaciones en el ámbito 
de la musicoterapia hospitalaria, al mismo tiempo que se creaban entidades con la 
misión de desarrollar un currículum estandarizado, regular la profesión y difundir sus 
aportaciones mediante publicaciones científicas. 
La World Federation for Music Therapy (WFMT, 2011) define la musicoterapia 
como:  “…la utilización de la música y/o de sus elementos musicales (sonido, ritmo, 
melodía y armonía) por un musicoterapeuta profesional, con un paciente o grupo, en un 
proceso diseñado para promover y facilitar la comunicación, la interacción, el 
aprendizaje, la movilidad, la expresión, la organización y otros objetivos terapéuticos 
para trabajar las necesidades físicas, emocionales, sociales y cognitivas de las personas. 
Los objetivos de la musicoterapia son desarrollar el potencial y/o restaurar las funciones 
de la persona de manera que pueda conseguir una mejor integración intra- y/o 
interpersonal, y consecuentemente, una mejor calidad de vida, a través de la prevención, 
rehabilitación o tratamiento”.  
La American Music Therapy Association (AMTA, 2015), asociación que cuenta 
con más tradición y desarrollo profesional, aporta también interesantes definiciones 
sobre esta disciplina: “La utilización clínica y basada en la evidencia de intervenciones 
musicales para conseguir objetivos individualizados dentro de una relación terapéutica, 
por un profesional especializado que ha completado una formación en musicoterapia.”, 
así como: “La musicoterapia es una profesión sanitaria consolidada que utiliza la música 
para abordar las necesidades físicas, emocionales, sociales, cognitivas y espirituales de 
las personas. Los musicoterapeutas utilizan diferentes técnicas clínicas basadas en la 
música a fin de mejorar la calidad de vida de las personas en una variedad de 
enfermedades o discapacidades, y utilizan la música e intervenciones basadas en la 
música sustentadas en las necesidades y preferencias de los pacientes” (AMTA, 2005, 
p.11). 
 La musicoterapia, junto con el arteterapia, la danza movimiento terapia, la 
dramaterapia, y el psicodrama, forma parte de las llamadas Terapias Artístico-Creativas 
(Mateos, 2011). Las terapias artísticas proporcionan al paciente un entorno basado en un 
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medio artístico en el que desarrollar un lenguaje simbólico que permita el acceso a 
sentimientos desconocidos y una integración creativa de los mismos en la personalidad, 
dando posibilidad al cambio terapéutico.  El interés no se centra tanto en los aspectos 
estéticos del producto artístico, sino en el proceso terapéutico propiamente (Dokter, 
1995).   
 
2.3.2. Musicoterapia en Medicina 
Los campos de aplicación de la musicoterapia son amplios y variados, y, 
recogiendo palabras de Del Olmo (2009), esta disciplina puede recibir diferentes 
descripciones según el contexto en el que sea aplicada: “… es inevitable que 
dependiendo donde este tipo de terapia tenga lugar, se la describa como una práctica 
terapéutica artística versus científica; musical versus psicológica; conductual versus 
psicoterapéutica; complementaria versus alternativa; rehabilitadora versus paliativa, 
etcétera. Hay muchas cuestiones a tener en cuenta al usar la música en su función 
terapéutica, y las respuestas que se den dependerán de la posición ontológica y 
epistemológica de los investigadores y clínicos” (p.23).  
Estas palabras cobran especial importancia en el contexto médico-hospitalario, 
en el que una clara definición y concreción de las líneas de actuación de esta disciplina 
son una cuestión clave para que la musicoterapia pueda ser integrada como una 
modalidad más de intervención en oncología.  
A lo largo de la historia, la musicoterapia ha mantenido una estrecha relación 
con algunas de las orientaciones y modelos teóricos de disciplinas como la psicología o 
la filosofía. De entre los diferentes modelos de musicoterapia reconocidos 
internacionalmente, el modelo conductista desarrollado por Clifford Madsen ha sido 
uno de los más extendidos en los EEUU. Se trata de un modelo que definición la 
musicoterapia como “…la aplicación científica de la música para conseguir objetivos 
terapéuticos conductuales, del desarrollo y/o médicos” (Madsen, 1999, p.1). Los 
cambios de conducta se consiguen mediante el uso de la música y la presencia del 
terapeuta, y se basa en principios del aprendizaje y en la modificación de la conducta a 
partir del refuerzo positivo. La aplicación de la musicoterapia bajo el modelo 
conductual ha probado su eficacia, y aporta estructura, ofrece una adecuada 
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sistematización de la información recogida y replica los estudios más fácilmente 
(Mercadal-Brotons, 2000). Este modelo ha ido evolucionando  e integrando principios 
de la psicología cognitiva, pasando actualmente a denominarse “Modelo cognitivo-
conductual”. 
Desde los años 80, se ha podido observar un creciente interés en la aplicación de 
la musicoterapia en el campo médico. Los meta-análisis de Dileo (2006) y Standley 
(2010), junto con otros estudios que se han ido desarrollando a lo largo de los años han 
aportado resultados interesantes y satisfactorios (Bradt, Dileo, & Grocke, 2010; Bradt, 
Dileo, Grocke, &Magill, 2011; Bradt, Dileo, & Shim, 2013; Bradt & Dileo, 2014). Tras 
años de estudio y aplicaciones clínicas, se ha ido validando el uso de la musicoterapia y 
reconociendo su rol en medicina, ofreciendo valiosas aportaciones a los profesionales 
del campo de la salud, así como interesantes implicaciones para futuras investigaciones 
y aplicaciones (Winn & Winn Walker, 1996). 
La literatura sobre musicoterapia en medicina recoge una variedad de referencias 
a la aplicación de la música en este contexto, si bien no siempre corresponden a 
intervenciones de musicoterapia propiamente. Respecto a este punto, es importante 
comentar la clarificación que Bradt et al. (2011) realizan en el momento de evaluar la 
eficacia de la musicoterapia oncológica: cuando se habla de intervenciones de 
musicoterapia, debe distinguirse entre las denominadas intervenciones musicales en 
medicina (music medicine interventions) y la musicoterapia propiamente (music 
therapy). De este modo, en las intervenciones musicales en medicina, el paciente 
escucha música grabada que es ofrecida por un profesional sanitario. La musicoterapia, 
por su parte, requiere la implementación de una intervención musical por parte de un 
musicoterapeuta profesional, la presencia de un proceso terapéutico y la aplicación de 
experiencias musicales adaptadas de manera personalizada. La falta de 
musicoterapeutas profesionales especializados en musicoterapia en medicina, así como 
la necesidad de otros profesionales del campo sanitario de optimizar la atención y 
acompañamiento al enfermo mediante la incorporación de otros recursos de 
intervención, podría explicar la utilización de este recurso musical a lo largo de los años 
en este ámbito. 
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2.3.3. Musicoterapia en Oncología 
 La musicoterapia es una disciplina que ha ido ganando reconocimiento en el 
contexto oncológico. A nivel nacional, la SEOM (2015) la ha integrado como terapia no 
convencional y no farmacológica dentro del grupo llamado “intervención cuerpo- 
mente”. Además, en la actualidad está también  incluida en el grupo de terapias del 
National Center for Complementary and Alternative Medicine (CAM, 2015) y de la 
Society for Integrative Oncology – SIO (Deng et al., 2007), y forma parte de los 
programas de la Oncología Integrativa. Este hecho ha llevado a autores como Magill 
(2006) a hablar de “Musicoterapia Integrativa”  y a definirla como una especialidad de 
la musicoterapia que se contempla dentro de los programas de la Oncología Integrativa, 
“…que es aplicada para tratar múltiples síntomas como el dolor, trastornos del estado 
anímico y aspectos de comunicación. La música puede mejorar el dolor y síntomas de 
miedo, ansiedad, depresión, frustración y soledad. La musicoterapia reduce los efectos 
de los estímulos nocivos mientras aumenta el estado anímico y los sentimientos de 
confort y sensación de control” (p.79).  
El punto de partida de la aplicación de la musicoterapia en el contexto 
oncológico puede establecerse en el año 1978, fecha en la que se recoge la primera 
descripción de una intervención con musicoterapia en cáncer (Munro & Mount, 1978). 
Desde entonces, se han ido desarrollando diversos estudios que han ido contribuyendo a 
ampliar el cuerpo teórico de esta disciplina y a difundir los beneficios de la misma en 
este ámbito. El término “Musicoterapia Oncológica” que utilizan O’Callaghan y 
Hiscock (2007) hace referencia a intervenciones con musicoterapia que van dirigidas a 
enfermos oncológicos de todas las edades, con diferentes pronósticos de cáncer y 
momentos de la enfermedad. 
 El estudio Cochrane de Bradt et al. (2011) muestra cómo la musicoterapia 
oncológica es un coadyuvante efectivo y una intervención terapéutica que –ofreciendo 
un enfoque multimodal e integral– permite cubrir las necesidades del paciente tanto a 
nivel fisiológico como psicosocial y espiritual. De hecho, la literatura muestra 
resultados interesantes de la aplicación de la musicoterapia como intervención no 
farmacológica en el campo oncológico tanto en el ámbito pediátrico como en el de 
adultos. Si bien en el contexto pediátrico se han obtenido avances importantes y 
constituye un amplio y especializado campo de dedicación de los musicoterapeutas, el 
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objetivo de esta tesis es mostrar los efectos de la musicoterapia en pacientes 
oncológicos adultos.  
 Las necesidades clínicas del paciente con cáncer son tanto de tipo físico como 
psicosocial y espiritual, y pueden ser abordadas desde el campo de la Musicoterapia. La 
multidimensionalidad de la música ofrece un enfoque multimodal y llegar, por tanto, a 
cubrir una diversidad de necesidades a lo largo de las diferentes fases de la enfermedad.  
 Los artículos y estudios publicados permiten mostrar cómo la música puede 
ofrecer acompañamiento y apoyo durante todo el proceso oncológico a lo largo de las 
diferentes fases de la enfermedad: 
- Fase de diagnóstico:  
 En momentos previos al posible diagnóstico, la aplicación de la música tiene 
como finalidad ayudar a disminuir los niveles de ansiedad durante las pruebas de 
screening como las mamografías o colonoscopias así como otras pruebas tan 
invasivas como las biopsias y otros procedimientos. Existen algunos estudios y 
meta-análisis que incorporan la música durante las colonoscopias o sigmoidoscopias 
(Bechtold, Puli, Othman, Bartalos, Marshall, & Roy, 2009; Rudin, Kiss, Wetz, & 
Sottile, 2007; Tam, Wong, & Twinn, 2008). En el caso de las colonoscopias, Tam 
et al. (2008) observaron una disminución no sólo de la ansiedad sino también del 
malestar así como del tiempo y cantidad de sedación. En el contexto del cáncer de 
mama, si bien Domar et al. (2005) no mostraron resultados significativos en cuanto a 
la disminución de ansiedad en el momento de la mamografía, sí se observó en 
cambio una importante disminución de la ansiedad en el caso de pruebas tan 
invasivas como las biopsias de seno (Haun, Mainous, & Looney, 2001). Otros 
estudios realizados también en el momento de las biopsias o bien de colocación del 
port-a-cath no han conseguido mostrar la eficacia de la música (Kwekkeboom, 
Kneip, & Pearson, 2003). No obstante, es importante señalar que la mayoría de ellas 
han sido llevadas a cabo por parte de profesionales sanitarios, que corresponderían a 
un tipo de intervenciones musicales denominadas como  “música y medicina” y que 
no han sido implementadas por musicoterapeutas profesionales.  
- Fase de tratamiento 
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 Existen interesantes aplicaciones de la música y de la musicoterapia que ofrecen 
al paciente un apoyo adicional durante la fase de tratamientos como la cirugía, 
quimioterapia o radioterapia, entre otros. Son numerosos los estudios realizados con 
la música en el momento de la cirugía dirigidas a disminuir la ansiedad y a 
acompañar a los pacientes en el contexto quirúrgico, ya sea a nivel pre-, intra- o 
post-operatorio. Sin embargo, pocos son los estudios exclusivamente dirigidos a 
pacientes oncológicos. Deben destacarse estudios como los de Li, Yan, Zhou, Dang, 
Wang & Zhang (2011, citado en Bradt et al., 2011) o Zhou, Li, Yan, Dang, & Wang 
(2011, citado en Bradt el al., 2011) en el que muestra cómo la música puede 
controlar síntomas de las mujeres mastectomizadas, reduciendo el malestar post-
operatorio como el dolor o la depresión.  
 La aplicación de la música en el momento de la quimioterapia ha sido 
frecuentemente estudiada, y la literatura ofrece publicaciones que analizan la 
influencia de la música y musicoterapia durante este tratamiento, encontrándose ya 
en este caso un mayor número de experiencias que corresponden a intervenciones de 
musicoterapia propiamente, y que cuentan por tanto con musicoterapeutas 
profesionales. Estas intervenciones van dirigidas a reducir náuseas, vómitos y/o 
otros efectos secundarios, así como a disminuir la ansiedad y/o malestar emocional 
y mejorar el estado de ánimo, promover estados de relajación, mejorar variables 
fisiológicas y/o funcionamiento físico (Bulfone, Quattrin, Zanotti, Regattin, & 
Brusaferro, 2009; Cai, Li, & Jiao, 2001, citado en Bradt el al., 2011; Ezzone, Baker, 
Rosselet, & Terepka, 1998; Ferrer, 2007; Frank, 1985; Gimeno, 2008; Hanser, 2006; 
Sabo & Michael, 1996; Serra, 2013; Standley, 1992; Straw, 1991; Weber, Nuessler, 
& Wilmanns, 1997) así como para observar el efecto en la calidad de vida (Bozcuk 
et al., 2006; Hanser et al., 2006; Serra, 2013; Tilch, Haffa-Schmidt, Wandt, 
Kappauf, Schafer, & Birkmann, 1999; Xie et al., 2001, citado en Bradt et al., 2011). 
Los resultados no siempre son significativos, pero suelen apuntar hacia una 
dirección de cambio deseado. En algunos casos, el tratamiento ha ido 
específicamente dirigido a muestras con pacientes afectadas de cáncer de mama; en 
otros, cuentan con muestras de pacientes diagnosticados de diferentes tipos de 
cáncer (colon, pulmón, cerebral,…). En algunas ocasiones, las intervenciones se 
llevan a cabo en el mismo momento en que el paciente está recibiendo el tratamiento 
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y en otras, lo hacen durante la fase de tratamiento en sí. Otros estudios no acaban de 
especificar claramente este tipo de información. 
 Por otra parte, también hay autores interesados en valorar la eficacia de la 
música para reducir la ansiedad y malestar en pacientes que reciben radioterapia y 
ofrecen unos resultados preliminares, que aunque no son todavía consistentes y 
precisan ser más investigados, apuntan interesantes beneficios de este tipo de 
intervención. Clark et al. (2006) se centraron en evaluar el posible efecto de la 
música seleccionada por el paciente en base a sus preferencias musicales y pese a no 
mostrar un cambio significativo, sí parece haber ayudado a reducir los síntomas de 
ansiedad y distrés asociado a la radioterapia, además de un efecto acumulativo del 
tratamiento, de forma que mayores dosis de musicoterapia conllevaban una mayor 
reducción del distrés en ese contexto. Los estudios de Smith, Casey, Johnson, 
Gwede, y Riggin (2001) y  O’Callaghan et al. (2012) si bien no muestran resultados 
significativos, sí fueron percibidos como de ayuda para una mayor distracción, así 
como para reducir la percepción de la duración del tratamiento por parte de los 
sujetos participantes.   
 Finalmente, señalar que algunos autores han empezado a estudiar los beneficios 
de la musicoterapia en mujeres afectadas de cáncer de mama que se encuentran 
recibiendo tratamiento hormonal, con resultados iniciales prometedores (Chuang, 
Han, Li, Song, & Young, 2011). 
- Fase de Intervalo libre y Supervivencia 
 La cronicidad del cáncer está llevando también a plantear intervenciones 
dirigidas a enfermos con cáncer que han finalizado el tratamiento oncológico activo 
y que se encuentran en fase de intervalo libre de la enfermedad o en fase de 
supervivencia, una fase en la que quedan todavía por cubrir necesidades de estas 
personas y resolver dificultades de adaptación al día a día. La musicoterapia se 
muestra como una interesante modalidad de intervención, que promueve el bienestar 
emocional, la socialización y la mejora de la calidad de vida de los participantes. 
Algunos de estos estudios van dirigidos a mujeres con cáncer de mama mientras que 
otros estudian muestras con diagnósticos heterogéneos (Allen, 2010; Carballo & 
Martí, 2008; Conradi, 2012; Dvorak, 2011; Martí & Carballo, 2010; Stordahl, 
2009).  
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- Fase Paliativa 
La literatura ofrece una gran variedad de estudios que evalúan la influencia de la 
música en enfermos oncológicos que están recibiendo cuidados paliativos. La 
revisión Cochrane de Bradt y Dileo (2010) recoge, como objetivo principal de 
intervención, la mejora de la calidad de vida, a partir de la reducción de síntomas de 
malestar físico, cubrir las necesidades psicológicas, ofrecer soporte y facilitar la 
comunicación, además de cubrir las necesidades espirituales. El perfil de sujetos de 
estas muestras corresponde a enfermos con  diagnósticos oncológicos heterogéneos.   
La literatura indica, pues, cómo la música puede ofrecer acompañamiento y apoyo 
durante todo el proceso oncológico y, por tanto, a lo largo de las diferentes fases de la 
enfermedad. Los tratamientos oncológicos se caracterizan por ser invasivos y 
estresantes para el paciente, de ahí la importancia de incluir otras modalidades de 
intervención como la musicoterapia, que puedan ayudar a contrarrestar o paliar esos 
efectos, y contribuir a una mayor bienestar y calidad de vida de las personas afectadas 
por un proceso oncológico.  
A nivel metodológico, señalar que, este tratamiento puede ser aplicado tanto a nivel 
individual como grupal, según las necesidades de cada persona así como los protocolos 
diseñados según cada centro u hospital. Con respecto a las intervenciones en grupo, la 
literatura muestra experiencias llevadas a cabo con grupos de pacientes oncológicos con 
diferentes diagnósticos. Una gran mayoría de los estudios realizados hasta el momento 
suelen presentar muestras de sujetos muy heterogéneas en cuanto a variables tanto de 
tipo socio-demográfico (rango de edad, sexo, situación familiar, situación laboral, etc.) 
como clínico (tipo de diagnóstico oncológico, fase de enfermedad, en tratamiento activo 
o en fase de intervalo libre de enfermedad, etc.). En los últimos años se está enfatizando 
la necesidad de llevar a cabo intervenciones diseñadas con unos criterios de inclusión 
más restrictivos y, consecuentemente, más específicos, que permiten configurar grupos 
mucho más homogéneos.  
2.3.4. Musicoterapia, Estado Anímico y Calidad de Vida 
Las intervenciones con musicoterapia parecen tener una influencia interesante en el 
estado anímico y pueden, a su vez, mejorar la calidad de vida. Estado anímico y calidad 
de vida son dos variables que han sido objeto de interés en el campo de la musicoterapia 
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oncológica a lo largo de los años.  
La literatura recoge estudios dirigidos a evaluar el efecto de la música en el estado 
de ánimo de pacientes con cáncer (Bailey, 1983; Bellamy & Willard, 1993; Burns, 
2001; Cassileth, Vickers, & Clark et al., 2006; Gimeno, 2010; Magill, 2001, Magill-
Levreault, 1993; Munro & Mount, 1978; Waldon, 2001). Algunos autores han analizado 
otras variables que, a su vez, han podido ser influenciadas por la música y han ayudado 
a cambiar el estado emocional de los pacientes oncológicos y a reducir sus niveles de 
ansiedad y/o depresión (Bonde, 2005, citado en O'Callaghan & Hiscock, 2007; Bulfone 
et al., 2009; Clark et al., 2006; Ferrer, 2007; O’Callaghan et al., 2012; Sabo & Michael, 
1996; Serra, 2013; Smith et al., 2001); ofrecer ventilación y soporte emocional (Bailey, 
1983; Bellamy & Willard., 1993; Magill, 2001; O’Callaghan & McDermott, 2004; Tilch 
et al., 1999; Waldon, 2001) y elevar la autoestima (Aldridge, 1996).  
Por otra parte, el soporte social es un elemento clave que puede ayudar a cubrir las 
necesidades de apoyo de este colectivo, en tanto que la música es un agente 
socializador, y puede promover la expresión y comunicación (Gaston, 1968). Los 
tratamientos de musicoterapia en formato de grupo y de tipo activo pueden facilitar las 
relaciones sociales, y disminuir los sentimientos de aislamiento que suele conllevar esta 
enfermedad (Hanser, 2006). Además, puede favorecer la interacción y comunicación 
con el musicoterapeuta, con otros profesionales, así como con otros miembros del 
grupo, promoviendo así vínculos y cohesión grupal (Bailey, 1983, 1984; Bunt & 
Marston-Wyld, 1995; Dvorak, 2011; Waldon, 2001). 
En cuanto a la variable la calidad de vida, ésta ha sido cada vez más estudiada en 
este campo (Bozcuk et al., 2006; Conradi, 2012;  Hilliard, 2003; Hanser et al., 2006; 
Serra, 2013; Straw, 1991; Tilch et al., 1999; Xie et al., 2001, citado en Bradt et al., 
2011). No obstante, los estudios analizados en la revisión Cochrane (Bradt et al., 2011) 
no acaban de reportar resultados estadísticamente significativos. 
La literatura indica, pues, que los pacientes con cáncer experimentan elevados 
niveles de malestar físico y de distrés emocional, y que la musicoterapia ha mostrado 
ser una intervención eficaz para paliar ese distrés y mejorar, entre otros aspectos, el 
estado anímico y la calidad de vida de los enfermos con cáncer. 
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
3.1. Objetivos 
3.2. Hipótesis 
 
La presente tesis doctoral ha sido desarrollada por compendio de publicaciones. 
El objetivo general de las publicaciones que la integran ha sido evaluar el efecto de la 
musicoterapia en el estado de ánimo y en la calidad de vida de los pacientes afectados 
de cáncer. De los cuatro artículos aquí presentados, el primero de ellos (Artículo 1) 
corresponde a una revisión de la literatura científica sobre algunos aspectos de la 
musicoterapia oncológica. Los otros tres son artículos realizados a partir  de estudios 
experimentales (Artículo 2, 3 y 4 – Estudios 1, 2 y 3 respectivamente). Si bien cada uno 
de estos tres estudios ha ido dirigido a una muestra de pacientes oncológicos con un 
perfil específico, el planteamiento de los objetivos y de las correspondientes hipótesis se 
expone seguidamente de manera conjunta.  
 
3.1. Objetivos 
 Los objetivos principales han sido los siguientes: 
OBJETIVO 1:  
Exponer un marco teórico actualizado acerca de los principales hallazgos relacionados 
con la musicoterapia oncológica y algunas de sus funciones ante las necesidades del 
paciente adulto con cáncer. (Artículo 1) 
OBJETIVO 2:  
Evaluar el efecto de un tratamiento de musicoterapia en el estado anímico de pacientes 
con cáncer después de ocho sesiones de tratamiento (post-tratamiento) y al finalizar 
cada sesión de 90 minutos  (post-sesión). (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3) 
OBJETIVO 3:  
Evaluar el efecto de un tratamiento de musicoterapia en la calidad de vida de pacientes 
con cáncer después de ocho sesiones de tratamiento (post-tratamiento). (Artículo 3 y 4 
– Estudio 2 y 3) 
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OBJETIVO 4:  
Conocer la valoración del programa de musicoterapia por parte de los pacientes con 
cáncer después de ocho sesiones de tratamiento (post-tratamiento). (Artículo 2, 3 y 4 – 
Estudio 1, 2 y 3) 
3.2. Hipótesis 
 Las hipótesis que se han planteado han sido las siguientes: 
HIPÓTESIS 1:  
Hipótesis 1.1.: 
La revisión de literatura científica realizada mostrará algunas de las aportaciones de la 
musicoterapia a la oncología, e identificará algunas de las necesidades físicas, 
psicológicas y espirituales del paciente con cáncer. 
HIPÓTESIS 2:  
Hipótesis 2.1.: 
La participación en un tratamiento de ocho sesiones de musicoterapia afectará 
positivamente en el estado anímico de los pacientes diagnosticados de cáncer. Esta 
mejora se manifestará en el post-tratamiento en:  
- Una disminución de las puntuaciones de las subescalas de Tensión, Depresión, 
Cólera, y Fatiga así como un aumento de la puntuación en la subescala de Vigor 
de la escala POMS-A. (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3)  
- Una disminución de las puntuaciones de las subescalas Ansiedad y Depresión de 
la escala HAD. (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3) 
Hipótesis 2.2.: 
La participación en las sesiones de musicoterapia de grupo de 90 minutos de duración 
afectará positivamente en el estado anímico de los pacientes diagnosticados de cáncer. 
Esta mejora se manifestará en el post-sesión en:  
- Una disminución en las puntuaciones de los ítems de Ansiedad y Tristeza de la 
EVN. (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3)  
- Una disminución en las puntuaciones de los ítems de Malestar Físico de la EVN. 
(Artículo 3 y 4 – Estudio 2 y 3) 
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HIPÓTESIS 3:  
La participación en un tratamiento de ocho sesiones de musicoterapia afectará 
positivamente en la calidad de vida de los pacientes diagnosticados de cáncer una vez 
finalizado el tratamiento. Esta mejora se manifestará en el post-tratamiento en:  
- Un aumento de las puntuaciones en la Escala de Salud Global/Calidad de Vida 
Global y en las Escalas de Funcionamiento de la EORTC. (Artículo 3 y 4 – 
Estudio 2 y 3) 
 
HIPÓTESIS 4:  
La participación en un tratamiento de ocho sesiones de musicoterapia mostrará una 
valoración positiva del programa una vez finalizado el tratamiento. Esta valoración 
positiva se manifestará en el post-tratamiento en:  
- Los ítems relacionados con la ayuda del programa para la mejora del estado de 
ánimo (durante la sesión)  (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3)  
- Los ítems relacionados con la ayuda del programa para la disminución de la 
ansiedad y tristeza en el día a día (fuera de la sesión)  (Artículo 2, 3 y 4 – 
Estudio 1, 2 y 3)  
- Los ítems relacionados con la ayuda del programa para el aprendizaje de 
estrategias de autorregulación emocional (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3)  
- Los ítems relacionados con la utilidad y recomendación del programa  (Artículo 
2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3) 
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4. MÉTODO 
4.1. Muestra 
4.2. Diseño  
4.3. Instrumentos 
4.4. Procedimiento 
4.5. Programa y Sesiones de Musicoterapia 
4.6. Aspectos éticos 
4.7. Análisis estadístico  
  
 La metodología que se ha aplicado ha sido la misma en los 3 estudios que se 
presentan en esta Tesis. Es por esta razón que se expondrá seguidamente de manera 
generalizada, si bien detallando aquellas particularidades propias de cada estudio 
cuando la exposición lo requiera.  
 
4.1. Muestra 
 La muestra ha estado constituída por el siguiente perfil de sujetos: 
a) Diagnóstico: 
- Pacientes diagnosticados cáncer (diagnósticos heterogéneos). Artículo 2 – 
Estudio 1 
- Pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal. Artículo 3 – Estudio 2 
- Pacientes diagnosticadas de cáncer de mama. Artículo 4 – Estudio 3 
b) Nº de pacientes de la muestra final de cada estudio: 
- N=22 Artículo 2 – Estudio 1 (20 mujeres y 2 hombres) 
- N=18 Artículo 3 – Estudio 2  (14 mujeres y 4 hombres) 
- N=8  Artículo 4 – Estudio 3 (8 mujeres) 
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c) Criterios de inclusión:  
- Edad: sujetos adultos, de cualquier rango de edad (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 
2 y 3) 
- Diagnóstico: diagnóstico oncológico heterogéneo (Artículo 2- Estudio 1); 
cáncer colorrectal (Artículo 3 – Estudio 2); cáncer de mama (Artículo 4- 
Estudio 3) 
- Fase de enfermedad y tratamiento oncológico: en cualquier estadio de la 
enfermedad y haber recibido, o estar recibiendo, tratamiento oncológico activo 
(Artículo 2 y 3 – Estudio 1 y 2); en fase de supervivencia, haber finalizado el 
tratamiento oncológico activo en los últimos 3 meses (Artículo 4 – Estudio 3) 
- Derivación: haber recibido al menos una primera visita de soporte psicológico 
por parte de la psicooncóloga de la unidad en la que se haya detectado la 
presencia de problemas de malestar emocional (Artículo 2 – Estudio 1) o bien, 
haber sido derivado por el oncólogo de referencia o por la gestora de casos de 
mama, en aquellos casos en que detectaban la presencia de malestar emocional 
(Artículo 3 y 4 – Estudio 2 y 3) 
- No haber recibido previamente un tratamiento de musicoterapia 
- Haber  dado su consentimiento para participar en este estudio (Ver Hoja de 
Información del Estudio y Consentimiento Informado en Anexo I y II) 
- Asistencia: Para el análisis de datos, se ha establecido como criterio de inclusión 
adicional el haber asistido al menos al 50% del total de sesiones de 
musicoterapia (4 de 8), hecho que ha conllevado una pérdida considerable de 
sujetos en los tres estudios, por presentar un porcentaje inferior de asistencia. 
d) Criterios de exclusión: (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3) 
- Presencia de psicopatología psiquiátrica previa 
- Problemas de hipoacusia moderada o severa 
- Dificultad  física para desplazarse semanalmente al hospital 
4.2. Diseño  
 En los tres estudios recogidos en esta tesis, se ha llevado a cabo un estudio de 
medidas intrasujeto pre- y post-test constituido por una muestra de pacientes 
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diagnosticados de cáncer. La variable independiente fue la participación en un 
tratamiento de musicoterapia, que consistió en ocho sesiones de musicoterapia de 
frecuencia semanal, de 90 minutos de duración y en formato grupal.  
 Las variables dependientes han sido las siguientes en los tres estudios: 
- Estado de Ánimo: 
o a nivel de pre- y post-tratamiento (tras finalizar el tratamiento de 8 sesiones 
de musicoterapia): 
 Estado Anímico  
 Ansiedad  
 Depresión  
o a nivel de pre- y post-sesión (tras finalizar cada sesión) 
 Ansiedad  
 Tristeza 
 Malestar Físico (sólo en Artículo 3 y 4 – Estudio 2 y 3) 
- Calidad de Vida: (sólo en Artículo 3 y 4 – Estudio 2 y 3) 
o a nivel de pre- y post-tratamiento (tras finalizar el tratamiento de 8 sesiones 
de musicoterapia):  
 Salud Global/Calidad de Vida Global 
 Funcionamiento Físico  
 Funcionamiento de Rol  
 Funcionamiento Emocional  
 Funcionamiento Cognitivo  
 Funcionamiento Social  
- Valoración y percepción del programa por parte de los participantes: 
o a nivel de post-tratamiento (tras finalizar el tratamiento de 8 sesiones de 
musicoterapia) en cuanto a las siguientes áreas:  
 Contribución del programa a la mejora del estado de ánimo 
 Contribución del programa a la disminución de la ansiedad y tristeza 
en el día a día 
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 Contribución del programa al aprendizaje de estrategias de 
autorregulación emocional 
 Utilidad y recomendación del programa 
4.3. Instrumentos 
 Los sujetos fueron evaluados mediante una batería de instrumentos 
psicométricos que valoraban su estado de ánimo y su calidad de vida. También, se 
recogieron datos sociodemográficos y clínicos de cada participante. Los instrumentos 
empleados para cada variable dependiente fueron los que se describen en la siguiente 
tabla, a continuación (Ver Tabla 1).  
 
Tabla 1.  
Variables Dependientes, Instrumentos y Momento de Administración 
 
Variables Dependientes 
 
Instrumento Pre- Post- 
 
 
 
 
Estado  
de Ánimo 
 
 
 
 
POMS-A 
 
 
 
HAD 
 
 
EVN 
 
 
Pre-tratamiento 
 
 
 
Pre-tratamiento 
 
 
Pre-sesión 
 
 
 
Post-tratamiento 
 
 
 
Post-tratamiento 
 
 
Post-sesión 
 
 
Calidad de vida 
 
EORTC-QLQ-C30 
 
Pre-tratamiento 
 
 
Post-tratamiento 
 
 
Valoración y percepción 
del programa 
 
 
CVPMT 
 
- 
 
Post-tratamiento 
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4.3.1.  El Perfil de Estados de Ánimo – Abreviado versión A (POMS-A)   
 Es un autoinforme que contiene una lista de adjetivos a partir de los que se 
obtiene una evaluación global de las alteraciones del estado de ánimo así como medidas 
parciales correspondientes a sus subescalas. Se trata de un instrumento estandarizado 
que ha sido muy utilizado en el campo de la psicooncología y también puede 
encontrarse en estudios de musicoterapia (Bailey, 1983; Burns, 2001; Dvorak, 2011; 
Stordahl, 2009).  Fue diseñado por McNair, Lorr, y Droppelman (1992) y su versión 
más conocida es la de 58 ítems, de la que posteriormente han surgido versiones 
reducidas que han sido también utilizadas tanto en estudios de musicoterapia (Cassileth 
et al., 2003; Conradi, 2012; Waldon, 2001) como del campo de la psicooncología 
(Bárez, 2003; Cella, Jacobsen, Orav, Holland, Silberfarb & Rafla, 1987; McQuellon 
et al., 1998). 
 Para este estudio, y a fin de reducir el tiempo de administración y facilitar su 
aplicación al perfil de la muestra, se utilizó el POMS-A, la versión reducida A de 15 
ítems, elaborada por Fuentes, García Merita, Melià, y Balaguer (1994) y validada al 
español. En esta versión se incluyen cuatro escalas de afectos negativos, Tensión, 
Depresión, Cólera y Fatiga, y una escala de afecto positivo, Vigor. La Tensión se define 
por adjetivos que reflejan incrementos en la tensión músculo-esquelética; la Depresión 
constituye un estado de ánimo deprimido acompañado de un sentimiento de 
inadecuación personal; el Cólera representa un sentimiento de ira y antipatía hacia los 
demás; y la Fatiga corresponde a un estado de abatimiento, desgaste, inercia y bajo nivel 
de energía. La escala Vigor representa un estado de vigorosidad, euforia, ebullición y 
energía elevada. Consta de 15 ítems, que son adjetivos sobre diferentes estados 
afectivos de los que el paciente ha de graduar la intensidad de cada uno de ellos según 
los haya sentido durante los últimos 7 días, y en un formato de escala Likert de 5 puntos 
(donde 0 es nada, 1 un poco, 2 moderadamente, 3 bastante y 4 muchísimo). La 
puntuación máxima de cada escala es de 12 puntos, y la del Índice de Alteración 
emocional de 60; a mayor puntuación mayor malestar emocional. El coeficiente alfa de 
Cronbach está entre 0,70 y 0,83. 
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4.3.2.  La Escala de Ansiedad y Depresión  Hospitalaria, HAD (Hospital Anxiety and 
 Depression Scale) 
 Es una escala diseñada por Zigmond y Snaith (1983) para detectar síntomas de 
ansiedad y depresión en pacientes con enfermedad física en el contexto hospitalario. Al 
ser excluidos los síntomas somáticos, las puntuaciones de depresión no se ven afectadas 
por síntomas como pérdida de peso, o anorexia, tan frecuentemente asociados al cáncer. 
Se ha validado con muestras de pacientes oncológicos (López-Roig et al., 2000) y se ha 
convertido en una de las pruebas más utilizadas en contextos de psicología de la salud 
como screening para valorar estados de distrés.  Ha sido utilizado en estudios de 
musicoterapia con población oncológica (Clark et al., 2006; Serra, 2013).  
 La escala HAD tiene un total de 14 ítems, repartidos en dos subescalas de 7 
ítems cada una, para medir: Ansiedad y Depresión. Consta de 4 opciones relativas a la 
frecuencia con la que se da un cierto tipo de respuesta definida como de ansiedad o de 
depresión, en un marco temporal de los últimos 7 días. El rango de puntuación es de 0-
21 para cada subescala y de 0-42 para la puntuación global. A mayor puntuación mayor 
malestar emocional. Para este estudio se utilizó la versión española, adaptada de Caro e 
Ibáñez (1992). Tiene un coeficiente alfa de Cronbach de 0,80 para cada una de sus 
subescalas. 
 
4.3.3.  El cuestionario de Calidad de Vida de la European Organization for Research 
and  Treatment of Cancer-Quality of Life Core Questionnaire-C30 (EORTC-QLQ-
C30)  
 Es un instrumento originalmente creado por Aaronson et al., (1993) para evaluar 
de manera específica la calidad de vida de pacientes que padecen cáncer y que 
contempla diferentes dimensiones que pueden verse afectadas tanto por la enfermedad 
como por los tratamientos.   Bozcuk et al. (2006) y Serra (2013) utilizaron este 
cuestionario para evaluar la calidad de vida en sus muestras de pacientes oncológicos. 
Consta de 30 ítems, 28 de ellos con 4 alternativas de respuesta y 2 de ellos con 7 
alternativas (donde 1 es pésima y 7 excelente), y el marco temporal se refiere a la 
semana previa. Las puntuaciones obtenidas deben baremarse, y resultar en un rango de 
0 a 100; a mayor puntuación, mayor calidad de vida. Está compuesto de 3 escalas: Una 
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Escala de Salud Global /Calidad de Vida Global, cinco Escalas Funcionales, y tres 
Escalas de Síntomas. Su coeficiente alfa de Cronbach es de 0,70. 
 La calidad de vida es una variable cada vez más estudiada en el campo de la 
musicoterapia y es medida mediante diferentes tests, entre los que se encuentra éste 
(Bradt et al., 2011). En los estudios de esta tesis doctoral se ha utilizado la versión 
española de (Arrarás, De la Vega, Illarmendi, Manterola, Salgado, Domínguez et al., 
2011) y se ha administrado la Escala Global de Salud /Calidad de Vida Global así como 
las cinco Escalas de Funcionamiento. A fin de reducir  la duración del test y dado que el 
objeto de estudio ha ido dirigido a incidir especialmente sobre el área emocional, se ha 
desestimado administrar la Escala de Síntomas (pese a que la calidad de vida es un 
constructo multidimensional y a que también sería interesante estudiar la incidencia del 
programa sobre estos síntomas).  
 Si bien existen módulos específicos que complementan el cuestionario y han 
sido específicamente diseñados para pacientes con cáncer colorrectal (Arrarás et al., 
2003) y de mama (Arrarás et al., 2001), se desestimó su administración por dos razones. 
La primera de ellas, por practicidad, ya que el test se rellena en el mismo momento 
antes de iniciar la sesión y requeriría alargar aún más el tiempo de administración, 
cuando las dificultades de concentración suelen ser un síntoma frecuente en enfermos en 
tratamiento oncológico activo. Y la segunda, por respeto a los pacientes, a fin de no 
resultar demasiado invasivos con preguntas y cuestiones de carácter muy íntimo.  La 
decisión de utilizar o no tests amplios y largos ha sido reflexionada por autores como 
Serra (2013) y Waldon (2001). En el primer caso, la autora enfatiza la importancia de 
adecuar el tipo de test que se administra al perfil de la muestra, y al momento en que 
éste se administra. Concretamente, en el caso de pacientes  oncológicos suelen presentar 
un estado de funcionamiento cognitivo menor, con más dificultades de concentración 
como efecto secundario de los tratamientos y/o del impacto del diagnóstico. Waldon, 
por su parte, en su cuestionario de satisfacción del programa de musicoterapia con 
pacientes oncológicos recoge como sugerencia de los propios participantes la supresión 
de la parte de tests y evaluaciones, cuestionarios: “… If this were to become a regular 
group, what would you like to see removed from the group music therapy sessions? 
Two participants stated “to get rid of the paperwork” (…) p.234. 
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4.3.4.  La Escala de Valoración Numérica (EVN) 
 Es una escala empleada habitualmente en el contexto hospitalario como un 
instrumento rápido y sencillo de screening, que tiene como objetivo evaluar la 
intensidad de un síntoma. Al igual que la Escala Visual Analógica (EVA) es una escala 
unidimensional que ha sido utilizada en el contexto de la psicología para medir 
bienestar (Aitken, 1969). Originalmente introducida por Hayes y Pattersons (1921, 
citado en Marsh-Richard, Hatzis, Mathias, Venditti, & Dougherty, 2009) es una escala 
muy frecuentemente empleada para la medición del dolor en población adulta (Downie, 
Leatham, Rhind, Wright, Branco, & Anderson, 1978; Hawker, Mian, Kendzerska, & 
French, 2011; McCaffery & Beebe, 1993). La más utilizada es la EVN de 11-ítems, que 
se describe más adelante. La EVA y EVN han sido también muy utilizadas en el 
contexto de enfermería y musicoterapia, y se han aplicado a otras dimensiones, no solo 
al dolor. Así, en el campo de la psicooncología, el Termómetro del Distrés, 
perteneciente a la Escala del Distrés (NCCN, 2012) mide, mediante escalas del 0 al 10, 
algunos síntomas relacionados con el estrés (distrés, ansiedad, depresión, ira, necesidad 
de ayuda) para clasificar al paciente en un rango específico. La escala de Edmonton 
Symptom Assessment System (ESAS) dirigida a pacientes paliativos utiliza EVN para 
medir aspectos como nerviosismo, desánimo, sensación de malestar, agotamiento entre 
otros. Ambas escalas han sido utilizadas también en el contexto de la musicoterapia 
(Horne-Thompson & Grocke, 2008; Serra, 2013). La literatura recoge diferentes 
estudios que han utilizado tanto la EVA (Allen, 2010; Bailey, 1983; Beck, 1991; Ferrer, 
2007; Sahler, Hunter, & Liesveld, 2003; Standley, 1992; Zimmerman, Pozehl, Duncan, 
& Schmitz, 1989) como la EVN (Clark et al., 2006; Conradi, 2012; Dvorak, 2011; 
Groen, 2007) para medir diversos síntomas. 
 Para este estudio se decidió aplicar la EVN de 11 puntos por ser una prueba 
breve, sencilla y de muy fácil registro y valoración: consiste en una línea recta 
horizontal numerada de 0 a 10, en cuyos extremos se representa la polarización de la 
intensidad del síntoma (donde  0 es la ausencia del síntoma y 10 el síntoma a un nivel 
máximo e insoportable). Inicialmente (Artículo 2 – Estudio 1) se presentaron  las EVN 
para dos ítems: Ansiedad y Tristeza, y se pidió a los participantes que las completen al 
inicio y final de cada sesión. En el caso de los Artículos 3 y 4 (Estudios 2 y 3), y a raíz 
de los resultados y conclusiones apuntadas en el Artículo 2, se consideró adecuado 
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incorporar un tercer ítem, el de Malestar Físico, junto a los otros dos. Las EVN miden el 
cambio tras 90 minutos de haber participado en una sesión de musicoterapia. 
4.3.5.  La.Hoja de Observación y Registro de Conductas  
 Es un instrumento diseñado ad hoc, que cumplimenta la autora/investigadora 
para evaluar el estado anímico, después de cada sesión a fin de recoger las respuestas de 
cada participante sobre aspectos relacionados con su expresión emocional, atención-
participación en la tarea musical, interacción-comunicación social, y asistencia a la 
sesión. Este instrumento elaborado ayuda a seguir clínicamente sesión a sesión el 
progreso de los pacientes. No obstante, y pese a aportar información interesante, en los 
artículos presentados no se ha hecho especial énfasis en él. La limitación de espacio 
como requisito de las normas de publicación ha llevado a los autores a tomar esta 
decisión. Sería importante, en futuros estudios, dedicar tiempo y análisis para este 
instrumento. (Ver Anexo III). 
4.3.6.  Cuestionario de Valoración del Programa de Musicoterapia – CVPMT.  
 Es un instrumento, también  diseñado ad hoc, que se administra una vez 
finalizado el programa. Estudios previos de musicoterapia incluyen cuestionarios de 
satisfacción o valoración de la experiencia de musicoterapia, que permite a su vez 
examinar las actitudes, percepciones y vivencias personales de los pacientes 
participantes en un programa de musicoterapia desarrollado en un contexto hospitalario 
y/o oncológico (Dvorak, 2011; Ferrer, 2007; Waldon, 2001). 
 El Cuestionario (CVPMT) se ha diseñado en base a otros cuestionarios, 
diseñados para anteriores programas de musicoterapia en oncología. Los participantes 
deben rellenarlo de manera anónima, y tiene como finalidad dos aspectos: por un lado 
proporcionar feedback e información al investigador sobre las percepciones y 
experiencias de los participantes sobre el programa a fin de recoger una visión más 
directa de ellos e información que pueda resultar de interés para adaptar y diseñar 
futuros programas de musicoterapia dirigidos a otros pacientes, y por otro, brindarles 
una oportunidad de reflexión sobre las experiencias vividas en el programa. Combina 
preguntas abiertas y cerradas. En el Anexo IV, se adjunta este cuestionario. 
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4.4. Procedimiento 
 El desarrollo de cada uno de los estudios ha tenido lugar en 4 fases.  Una 
primera fase de presentación, en la que se presentó el proyecto de estudio ante el Comité 
Médicos de la Unidad de Oncología o de Patología Mamaria, según cada hospital. Tras 
recibir la aprobación del Comité Ético y de Investigación Clínica (CEIC) se ha dio paso 
a la fase de derivación de sujetos participantes.  
 Una fase de coordinación y derivación, que se realizó de manera diferente en 
cada centro hospitalario en función de sus necesidades y sistema organizativo. Esta fase 
consistió en establecer reuniones de coordinación con los profesionales responsables de 
derivar a los candidatos de estudio, y que fueron los siguientes para cada uno de los tres 
estudios: la psicooncóloga de la Unidad de Oncología, dos oncólogos especialistas en 
cáncer colorrectal, y gestora de casos de mama, respectivamente. En las reuniones se 
llevaron a cabo las siguientes tareas: especificar los detalles y particularidades del 
proyecto, establecer criterios de inclusión y exclusión de sujetos, estudiar aspectos 
logísticos, de calendario así como de infraestructura; acordar  sistema de coordinación 
profesional de referencia con la musicoterapeuta, etc. Con respecto al proceso de 
derivación, cada profesional de referencia informaba de la existencia de esta 
investigación a aquellos pacientes que presentaban malestar emocional y que cumplían 
con los criterios de inclusión y exclusión establecidos, y se les invitaba a participar en la 
misma. La musicoterapeuta elaboró un tríptico informativo para que cada profesional 
pudiera entregarlo a aquellos sujetos que se mostraran interesados. Este documento 
contenía una breve descripción del tratamiento de musicoterapia así como las fechas de 
las ocho sesiones de tratamiento, además de información relativa a temas organizativos 
(lugar, hora, contacto,…). Si el sujeto mostraba interés por participar, se le convocaba 
directamente al primer día de tratamiento de musicoterapia.  En el caso de dos 
hospitales, fue  necesario configurar más de un grupo. En esos casos, se incluyó al 
candidato interesado en una lista de espera; hasta configurar un nuevo grupo de entre 6-
10 personas. A lo largo de los estudios, se configuraron un total de cinco grupos 
(Hospital Universitari Germans Trias i Pujol - Can Ruti – Artículo 2 – Estudio 1) o tres 
grupos (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau – Artículo 3 – Estudio 2); una vez 
finalizaba un grupo se procedía a iniciar el siguiente.  
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 Una tercera fase centrada ya en la implementación del tratamiento. Se entregó 
una Hoja de Información del Estudio a los participantes  y se pidió que firmaran el 
documento de Consentimiento Informado antes de empezar a participar en la primera 
sesión de musicoterapia. Antes de iniciar el tratamiento (antes de la sesión 1), se 
administraron los instrumentos de evaluación que se han descrito en la sección de 
Instrumentos de Evaluación. Antes y después de cada sesión, se solicitó a cada 
participante que rellenase la Escala de Valoración Numérica. Después de cada sesión, la 
musicoterapeuta cumplimentó, para cada paciente, la Hoja de Observación y Registro 
de Conductas. Una vez finalizado el tratamiento, se volvieron a aplicar los mismos 
instrumentos de evaluación, juntamente con el Cuestionario de Valoración del 
Programa de Musicoterapia. Cada tratamiento consistió en ocho sesiones de 
musicoterapia de grupo de 90 minutos de duración, y se desarrolló en una sala del 
hospital adjudicada temporalmente para el proyecto. Y, finalmente, una cuarta y última 
fase de recogida de datos socioculturales y clínicos, el análisis de resultados y 
presentación de los mismos ante los comités médicos de cada uno de los tres hospitales. 
4.5. Programa y Sesiones de Musicoterapia 
 Este programa se ha basado en el modelo cognitivo-conductual, un tipo de 
intervención que ha mostrado su eficacia para tratar la depresión, ansiedad y mejora de 
la calidad de vida de las personas con cáncer y que resulta altamente eficaz en la 
relación coste-beneficio (Cruzado, 2014). El programa se centró en un tratamiento de 
musicoterapia en formato de grupo. La terapia de grupo ha demostrado ser una 
importante herramienta de ayuda para las personas participantes. Irvin Yalom (1995), 
un destacado referente del campo de la terapia de grupo, sostiene que participar en un 
grupo puede aportar un sentimiento de universalidad (no sentirse solos), de altruismo 
(poder encontrar un sentido al dar a los demás y recibir de ellos) y de esperanza (ver 
como los otros experimentan emociones y situaciones similares y tratan de encontrar un 
sentido de vida). Diversos autores han abordado los beneficios de la terapia de grupo 
con pacientes oncológicos (Bellver, 2007; Die Trill, 2014; González et al., 2007; 
Herrero, Rodríguez, Botella, Corbella, Gómez & Pacheco, 2010), si bien no puede 
indicarse de manera indiscriminada a todos los pacientes. La literatura del campo de la 
musicoterapia recoge también numerosas investigaciones llevadas a cabo en formato de 
grupo (Bradt et al., 2011). Basándonos en las aportaciones recogidas de diferentes 
profesionales del campo de la psicooncología y de la musicoterapia, se decidió por un 
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tratamiento de musicoterapia en grupo, de ocho sesiones de musicoterapia, de 90 
minutos de duración.  
 Los objetivos terapéuticos planteados fueron dirigidos a incidir principalmente 
en la dimensión emocional y social-relacional de los sujetos participantes, a fin de 
mejorar su estado de ánimo y calidad de vida. El tratamiento de musicoterapia pretendió 
tratar aspectos como: la expresión de miedos, pérdidas, tristeza, rabia, así como 
dificultades de afrontamiento de situaciones en el día a día. También se pretendió 
fomentar la libre expresión de aquellos aspectos agradables, positivos y enriquecedores 
que la persona puede experimentar pese a estar experimentando una situación de cáncer. 
Otros objetivos tuvieron también en cuenta la dimensión  física-corporal de la persona 
(como el entrenamiento en relajación, la estimulación y activación física, etc.) así como 
la cognitiva (atención-concentración, distracción de miedos y preocupaciones, 
reconocimiento de patrones de pensamiento negativo y automático, creencias 
irracionales, etc.). Todo ello con la finalidad de ayudar a los participantes a poner en 
práctica diferentes estrategias de autorregulación emocional, a partir de la expresión y 
ventilación emocional, de la expresión y canalización de emociones y sentimientos a 
nivel verbal y no verbal mediante la música, de la facilitación de estados de relajación, 
de la evasión y distracción de preocupaciones, y de la interacción y comunicación con 
otros miembros del grupo.  
 El diseño de técnicas y actividades musicoterapéuticas se dirigió 
específicamente a  trabajar los objetivos antes descritos, y siguió la recomendación del 
estudio Cochrane (Bradt. et al., 2011) de aplicar técnicas de musicoterapia de tipo activo 
y pasivo-receptivo. El diseño de las sesiones de este programa se caracterizaba por 
partir inicialmente de una variedad de técnicas pasivo-receptivas (audición musical, 
análisis lírico, y relajación acompañada de música) e ir incorporando progresivamente 
técnicas de tipo activo. Esta incorporación se ha realizado de manera progresiva, 
iniciándose con propuestas musicales basadas en seguir la pulsación en actividades de 
percusión corporal (sin instrumentos) para ir añadiendo instrumentos musicales de 
pequeña percusión (maracas, egg shakers, claves, cajas chinas, panderetas...). Más 
adelante se presentaban instrumentos melódicos (carrillón, metalófono así como barras 
sonoras) y aquellos de percusión  con una mayor presencia y sonoridad (bongos, 
panderos,...).  
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 Dado que la experiencia de cáncer suele generar altos niveles de incertidumbre, 
y a fin de facilitar un mayor sentimiento de seguridad en los participantes, la estructura 
de las sesiones fue siempre la misma, con una parte de inicio, desarrollo y cierre. De 
este modo, cada sesión comenzó y finalizó con la misma canción de bienvenida y 
despedida. La parte central de la sesión estuvo organizada de la siguiente manera: 
Audición musical (en base a selecciones musicales realizadas por la musicoterapeuta y 
por los propios pacientes); canto y análisis de letras de canciones (sobre temas 
relacionados con las necesidades de los pacientes), relajación acompañada de música, 
tocar instrumentos musicales (con actividades estructuradas y de improvisación) así 
como música movimiento (consistente en movimientos estructurados y de libre 
expresión). Se tuvieron en cuenta las preferencias musicales de los pacientes y se 
adaptaron y utilizaron en las actividades a implementar.  
4.6. Aspectos éticos 
 Tal y como se ha explicado en el apartado Procedimiento, los proyectos de 
estudio fueron  presentados y aprobados por el Comité Médico así como por el Comité 
Ético y de Investigación Clínica (CEIC) de los hospitales correspondientes. Las 
personas que mostraron  interés en participar, recibieron una Hoja de Información del 
Estudio y firmaron un Consentimiento Informado, en caso de estar de acuerdo (ver  
modelo utilizado en el Anexo II – III). En estos documentos se especifica el carácter 
voluntario de la participación en este estudio, la posibilidad de abandonar la 
investigación en cualquier momento sin ningún impedimento por parte de los 
investigadores, así como la utilización de sus datos de manera anónima y confidencial. 
 Con respecto al abordaje de aspectos éticos relacionados propiamente con la 
dinámica del tratamiento, el primer día de sesión, la musicoterapeuta argumentó y 
enfatizó ante los participantes la importancia de mantener un respeto y compromiso para 
preservar la confidencialidad de las cuestiones abordadas durante la sesión, ya sea con 
respecto a uno mismo o a los otros compañeros del grupo.  
 En relación al programa mismo de musicoterapia, un aspecto importante, fue el 
hecho de enseñar a los participantes recursos de autorregulación emocional, de modo 
que, durante el tratamiento, pudieran ir aprendiendo e integrando alguno de los 
diferentes recursos de apoyo y acompañamiento que la música puede ofrecerles. El 
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objetivo era que los pacientes pudieran continuar utilizando y apoyándose en la música 
y experiencias musicales en su día a día como un recurso personal más de apoyo, y 
facilitar oportunidades para desarrollar un mayor grado de autonomía y autocontrol 
emocional.   
4.7. Análisis estadístico 
 Para llevar a cabo el análisis estadístico se ha empleado el programa estadístico 
IBM SPSS Statistics versión 21. Las pruebas estadísticas aplicadas han diferido según 
los estudios, en base a las recomendaciones indicadas por expertos en materia 
estadística, así como a las sugerencias realizadas por los revisores de las distintas 
revistas. 
- Artículo 2 – Estudio 1:  
 El análisis cuantitativo se realizó calculando los estadísticos descriptivos y 
utilizando la prueba t de Student, una prueba paramétrica que sigue una distribución 
normal pero se ajusta al tamaño pequeño de la muestra, a fin de comparar los 
resultados entre el pre- y el post-tratamiento de los tests POMS-A y HADS. También 
se aplicó esta prueba para comparar los resultados pre- y post-sesión de las 
puntuaciones de la EVN Ansiedad y  EVN Tristeza. Dado el tamaño pequeño de la 
muestra, se utilizó la corrección Holm-Bonferroni para contrarrestar el problema de 
las múltiples comparaciones, y reducir la probabilidad de cometer error de tipo 1 
debido a la gran cantidad de hipótesis, o problema de la multiplicidad (p= 0,05/n). Se 
partió de un nivel de significación de p ≤ 0,05. Adicionalmente, se utilizó el test de 
Cohen d para evaluar el tamaño del efecto. 
 El análisis cualitativo se realizó a partir de los resultados obtenidos en el 
CVPMT.  
- Artículo 3 – Estudio 2: 
 Se calcularon los estadísticos descriptivos y se utilizó la prueba t de Student para 
los tests POMS-A, HADS y EORTC-QLQ-C30 así como para la EVN de Ansiedad, 
EVN de Tristeza y EVN de Malestar Físico. También se aplicó la corrección Holm-
Bonferroni y el test de Cohen. El nivel de significación fue de p ≤ 0,05. El análisis 
cualitativo se realizó a partir de los resultados obtenidos en el CVPMT. 
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- Artículo 4 – Estudio 3:  
 El análisis cuantitativo llevó a cabo calculando los estadísticos descriptivos y 
utilizando la prueba no paramétrica de Wilcoxon de rangos con signo de muestras 
relacionadas, a fin de comparar los resultados entre el pre- y el post-tratamiento de 
los tests POMS-A, HADS y EORTC-QLQ-C30 y los resultados pre- y post-sesión de 
las puntuaciones de la EVN de Ansiedad, EVN de Tristeza y EVN de Malestar Físico. 
El nivel de significación fue de p ≤ 0,05. El análisis cualitativo se realizó también a 
partir de los resultados obtenidos en el CVPMT. 
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5. RESULTADOS 
COPIA DE LAS PUBLICACIONES 
La tesis doctoral titulada “Efecto de la Musicoterapia en el Estado de Ánimo y Calidad 
de Vida de Pacientes con Cáncer” está constituida por las siguientes cuatro 
publicaciones ya aceptadas o publicadas:  
- Artículo 1:  
Martí-Augé P., Mercadal-Brotons, M., & Solé-Resano, C. (2015). La musicoterapia 
en Oncología. Gaceta Mexicana de Oncología GAMO, 14(6)- 346-352. 
- Artículo 2:  
Martí, P., Mercadal-Brotons, M., & Solé, C. (en prensa). Tratamiento de 
musicoterapia para el estado anímico de pacientes con cáncer: Un estudio piloto. 
Música, Terapia y Comunicación.  
- Artículo 3:  
Martí, P., Mercadal-Brotons, M., & Solé, C. (2015). Efecto de la musicoterapia en el 
estado de ánimo y calidad de vida de un grupo de pacientes con cáncer colorrectal. 
Psicooncología, 12(2-3), 259-282. 
- Artículo 4:  
Martí, P., Mercadal-Brotons, M., & Solé, C. (2015). Efecto de la musicoterapia en el 
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No se ha incluido un artículo que se encuentra todavía en fase de 2ª revisión en revista 
científica. 
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Resumen  El  cáncer  puede  comportar  distrés  físico  y  emocional.  El  distrés  puede  ser  una  reac-
ción normal  y  adaptativa  de  los  pacientes  oncológicos,  pero  puede  también  diﬁcultar  el  ajuste
psicológico y,  en  algunas  ocasiones,  puede  llevar  a  trastornos  psicopatológicos.  Las  interven-
ciones psicológicas,  así  como  otras  modalidades  de  tratamiento,  suelen  ir  dirigidas  a  reducir
los síntomas  de  distrés  y  a  mejorar  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes  con  cáncer.  Numerosos
estudios han  demostrado  la  eﬁcacia  de  la  musicoterapia  en  contextos  médicos  y  oncológicos.
El objetivo  de  este  artículo  es  presentar  la  musicoterapia  como  una  intervención  coadyuvante,
que ofrece  un  enfoque  multimodal  y  holístico,  y  que  permite  cubrir  las  necesidades  físicas,
psicosociales  y  espirituales  de  los  pacientes  con  cáncer.
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Abstract  Cancer  may  bring  physical  and  emotional  distress.  Distress  can  be  a  normal  and
adaptive reaction  from  patients  experiencing  an  oncologic  illness,  but  it  can  also  hinder  psy-
chological adjustment  and,  in  some  cases,  can  lead  patients  to  psychopathological  disorders.
Psychological  interventions  as  well  as  other  different  treatment  modalities  are  usually  used  to
reduce distress  symptoms  and  to  improve  quality  of  life  of  cancer  patients.  Many  studies  have
demonstrated  the  effectiveness  of  music  therapy  in  the  medical  and  oncologic  settings.  The
purpose of  this  article  is  to  introduce  music  therapy  as  a  coadjuvant  intervention  that  offers  a
multimodal  and  integrative  approach  that  can  address  the  physical,  psychosocial  and  spiritual
needs of  cancer  patients.
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Introducción
El  cáncer  es  una  enfermedad  que  resulta  invasiva,  amena-
zadora  y  que  genera  altos  niveles  de  estrés  en  el  enfermo,
tanto  en  el  momento  del  diagnóstico  como  a  lo  largo
de  su  tratamiento.  En  la  actualidad,  paralelamente  a los
tratamientos  médico-farmacológicos,  se  recomiendan  inter-
venciones  de  carácter  psicológico.  Desde  hace  unos  an˜os,
los  tratamientos  convencionales  del  campo  de  la  onco-
logía  suelen  acompan˜arse  de  otras  opciones  terapéuticas
no  farmacológicas,  que  reciben  el  nombre  de  «Oncología
integrativa»1.
Diferentes  profesionales  del  campo  de  la  psicooncología
sostienen  que  las  necesidades  clínicas  de  las  personas  con
cáncer  se  centran  en  diferentes  áreas  del  ser  humano  y  son
de  tipo  ﬁsiológico,  psicológico  y/o  espiritual-existencial2,3.
Si  bien  el  tratamiento  médico  es  de  crucial  importancia,  el
cuidado  de  los  aspectos  psicológicos  tiene  una  función  de
ayuda  y  soporte  muy  importante  en  el  caso  de  los  pacien-
tes  de  cáncer4,5.  La  musicoterapia  es  una  disciplina  que  ha
mostrado  su  eﬁcacia  en  el  contexto  oncológico.  Es  un  tra-
tamiento  que  permite  ofrecer  un  apoyo  a  nivel  integral,
pudiendo  llegar  a  cubrir  las  necesidades  de  tipo  físico,  emo-
cional,  cognitivo,  social  y/o  espiritual  de  la  persona6.
Este  artículo  tiene  como  objetivo  mostrar  algunos  de  los
principales  efectos  de  la  música  en  los  pacientes  adultos
oncológicos  y  los  beneﬁcios  de  la  musicoterapia.
Cáncer, distrés y  soporte psicológico
El  cáncer  es  una  de  las  enfermedades  neoplásicas  que  ha
recibido  más  consideración  en  los  últimos  an˜os.  Según  la
Sociedad  Espan˜ola  de  Oncología  Médica7,  la  incidencia  glo-
bal  prevista  de  cáncer  para  la  población  espan˜ola  en  el  an˜o
2015  es  de  222.069  personas.  Los  avances  hechos  en  el  diag-
nóstico,  el  tratamiento  y  la  detección  precoz  han  hecho  que
la  supervivencia  en  el  cáncer  vaya  en  aumento.  Esto  ha
conllevado  también  un  aumento  del  interés  y  de  estudios
sobre  los  aspectos  psicosociales  del  cáncer  y,  concreta-
mente,  sobre  los  problemas  de  adaptación  psicosocial8.
Las  personas  con  cáncer  han  de  hacer  frente  a  una
gran  variedad  de  situaciones  estresantes,  que  incluyen  el
propio  diagnóstico,  los  procedimientos  médicos  invasivos
y  los  efectos  secundarios  de  los  tratamientos,  así  como
diferentes  pérdidas  personales,  psicológicas  y  físicas.  Esto
suele  comportar  un  elevado  estado  de  distrés  o  malestar
emocional.  La  National  Comprehensive  Cancer  Network9
desarrolló  el  concepto  de  «distrés» para  deﬁnir  esta  emo-
ción  desagradable  que  maniﬁesta  un  determinado  paciente
y  que  puede  interferir  con  la  capacidad  de  hacer  frente  al
cáncer  de  forma  efectiva,  en  sus  síntomas  físicos  y  en  su  tra-
tamiento.  Así  pues,  el  distrés  es  una  experiencia  emocional
desagradable,  de  naturaleza  multifactorial,  que  incide  en
la  dimensión  psicológica,  social  y/o  espiritual  de  la  persona
y  que  interﬁere  con  la  capacidad  de  afrontar  el  cáncer  de
forma  efectiva10.  Si  bien  el  distrés,  por  sí  mismo,  no  consti-
tuye  un  trastorno  mental  y  la  enfermedad  y  el  tratamiento
oncológico  por  sí  mismos  tampoco  conllevan  trastornos
psicológicos,  debemos  sen˜alar  que  en  algunos  casos  su
persistencia  podría  progresar  hacia  trastornos  diversos,
como  los  trastornos  adaptativos,  que  se  caracterizan  por  la
n
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parición  de  síntomas  emocionales  o  del  comportamiento
n  respuesta  a  un  factor  externo  estresante5.
En  el  contexto  oncológico,  el  objetivo  principal  de  la
ntervención  es  el  de  responder  a las  necesidades  psicoló-
icas  que  los  pacientes  con  cáncer  puedan  presentar  a  lo
argo  de  las  diferentes  fases  de  la  enfermedad  y  tratar  de
yudarles  en  su  proceso  de  afrontamiento  y  adaptación.  Va
or  tanto  dirigido  a  que  el  paciente  mantenga  una  buena
alidad  de  vida  y  un  bienestar  psicológico,  a  ﬁn  de  disminuir
l  malestar  emocional  y  las  alteraciones  en  su  vida  social,
aboral  y  familiar.  Es  por  ello  que  en  las  últimas  3  déca-
as  se  ha  desarrollado  una  gran  variedad  de  intervenciones
ara  el  manejo  del  impacto  emocional  de  la  enfermedad.
na  creciente  bibliografía  demuestra  que  diferentes  tipos  de
ntervención  psicosocial,  tanto  a  nivel  individual  como  gru-
al,  pueden  mejorar  la  calidad  de  vida,  el  ajuste  psicosocial
 la  supervivencia  de  los  enfermos  con  cáncer8,11-15.
Finalmente,  cabe  decir  que,  tal  y  como  sen˜alan  algu-
os  autores,  este  tipo  de  intervención  y apoyo  del
nfermo  con  cáncer  comporta  una  actuación  profesional
ue  no  es  exclusiva  del  campo  de  la  psicooncología,  sino
ambién  de  otros  ámbitos  y  especialidades16,17.  En  la  intro-
ucción  de  este  artículo,  se  ha  expuesto  la  importancia  del
odelo  de  Oncología  integrativa,  que  se  basa  en  la  comple-
entariedad  de  las  diferentes  intervenciones,  así  como  en
a  fuerza  de  la  multidisciplinariedad1.  Una  de  las  discipli-
as  que  ha  pasado  a  ser  incorporada  en  el  contexto  médico
 oncológico  es  la  musicoterapia,  disciplina  que  también
frece  interesantes  aportaciones.
oncepto de musicoterapia
e  entre  las  diversas  deﬁniciones  existentes  de  la  musico-
erapia,  mostramos  seguidamente  la  que  ofrece  la  World
ederation  for  Music  Therapy18:  «Musicoterapia  es  la  utiliza-
ión  de  la  música  y/o  de  sus  elementos  musicales  (sonido,
itmo,  melodía  y  armonía)  por  un  musicoterapeuta  profe-
ional,  con  un  paciente  o grupo,  en  un  proceso  disen˜ado
ara  promover  y  facilitar  la  comunicación,  la  interacción,
l  aprendizaje,  la  movilidad,  la  expresión,  la  organización
 otros  objetivos  terapéuticos  para  trabajar  las  necesidades
ísicas,  emocionales,  sociales  y  cognitivas  de  las  personas.
os  objetivos  de  la  musicoterapia  son  desarrollar  el  poten-
ial  y/o  restaurar  las  funciones  de  la  persona  de  manera  que
ueda  conseguir  una  mejor  integración  intra  y/o  interper-
onal,  y  consecuentemente,  una  mejor  calidad  de  vida,  a
ravés  de  la  prevención,  rehabilitación  o  tratamiento».
Interesantes  deﬁniciones  son  también  las  que  aporta
a  American  Music  Therapy  Association19,  la  asociación  de
usicoterapia  que  cuenta  con  más  tradición  y  desarrollo
rofesional:  «La  utilización  clínica  y  basada  en  la  eviden-
ia  de  intervenciones  musicales  para  conseguir  objetivos
ndividualizados  dentro  de  una  relación  terapéutica,  por  un
rofesional  especializado  que  ha  completado  una  forma-
ión  en  musicoterapia»,  así  como:  «La  musicoterapia  es  una
rofesión  sanitaria  consolidada  que  utiliza  la  música  para
bordar  las  necesidades  físicas,  emocionales,  sociales,  cog-
itivas  y  espirituales  de  las  personas.  Los  musicoterapeutas
tilizan  diferentes  técnicas  clínicas  basadas  en  la  música  a
n  de  mejorar  la  calidad  de  vida  de  las  personas  en  una
ariedad  de  enfermedades  o  discapacidades,  y  utilizan  la
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úsica  e  intervenciones  basadas  en  la  música  sustentadas
n  las  necesidades  y  preferencias  de  los  pacientes».
Los  campos  de  aplicación  de  la  musicoterapia  son  amplios
 variados,  y  la  utilización  de  la  música  en  el  contexto
édico-sanitario  ha  estado  presente  desde  la  antigüedad,  si
ien  su  estudio  y  aplicación  como  recurso  terapéutico  ha  ido
volucionando  en  función  de  las  creencias  y  costumbres  de
ada  época20,21.  En  este  proceso  evolutivo  se  pueden  distin-
uir  3  fases:  una  primera  fase  en  la  que  las  curas  musicales
staban  relacionadas  con  la  magia;  una  segunda  en  la  que
a  curación  estaba  relacionada  con  la  religión  y,  ﬁnalmente,
na  tercera  fase  caracterizada  por  el  pensamiento  racio-
al  y  cientíﬁco.  Estos  diferentes  estudios  realizados  con  la
úsica  en  la  terapia  fueron  constituyendo  los  fundamen-
os  y  precursores  de  lo  que  actualmente  se  conoce  como  la
usicoterapia  moderna  y  cientíﬁca.  Desde  los  an˜os  80,  se  ha
odido  ir  observando  un  creciente  interés  en  la  aplicación
e  la  musicoterapia  en  el  campo  médico;  a  ello  han  contri-
uido  los  resultados  satisfactorios  que  se  han  ido  obteniendo
n  diversos  estudios  e  investigaciones  sobre  la  materia22,23.
l  número  de  estudios  cientíﬁcos  sobre  los  efectos  de
a  música  en  el  tratamiento  médico  continúa  creciendo  en  la
ctualidad  y  ofrece  valiosas  aportaciones  a  los  profesionales
el  campo  de  la  salud,  así  como  interesantes  implicaciones
ara  futuras  investigaciones  y  aplicaciones,  hecho  que  ha
yudado  a  validar  el  uso  de  la  musicoterapia  y  a  reconocer
u  papel  en  medicina.
Paralelamente,  la  musicoterapia  forma  parte  de  las  tera-
ias  artístico-creativas  junto  con  arteterapia,  la  danza
ovimiento  terapia,  dramaterapia  y  psicodrama24.  Asi-
ismo,  la  SEOM25 la  ha  integrado  como  terapia  no
onvencional  y  no  farmacológica  dentro  del  grupo  llamado
intervención  cuerpo-mente».
usicoterapia en Oncología
a  en  el  an˜o  1978,  Munro  y  Mount  describieron  la  apli-
ación  y  la  eﬁcacia  de  la  musicoterapia  en  el  contexto
ncológico  y,  desde  entonces,  diferentes  estudios  han  ido
ontribuyendo  al  conocimiento  y  la  difusión  del  papel  de
a  musicoterapia  en  este  contexto,  y  han  permitido  ir
ntegrando  progresivamente  la  musicoterapia  en  el  campo
e  la  oncología  y  psicooncología26.  Musicoterapeutas  como
’Callaghan  y  Hiscock  utilizan  el  término  «musicoterapia
ncológica» para  referirse  a  intervenciones  con  musicotera-
ia  dirigidas  a  enfermos  oncológicos  de  todas  las  edades,  con
iferentes  pronósticos  de  cáncer  y  en  diferentes  momen-
os  de  la  enfermedad27.  Actualmente,  se  habla  también
e  «Musicoterapia  integrativa», como  una  especialidad  más
entro  de  los  programas  de  la  Oncología  integrativa,  para
ratar  diversos  síntomas  y  problemas  que  suelen  vivir  los
nfermos  de  cáncer28.
Diversos  programas  han  mostrado  cómo  la  musicoterapia
ncológica  es  un  coadyuvante  efectivo  y  una  interven-
ión  terapéutica  que  ----ofreciendo  un  enfoque  multimodal  e
ntegral----  permite  cubrir  las  necesidades  del  paciente  tanto
 nivel  ﬁsiológico  como  psicosocial  y  espiritual6. De  hecho,  la
iteratura  muestra  resultados  interesantes  de  la  aplicación
e  la  musicoterapia  como  intervención  no  farmacológica  en
l  campo  oncológico,  tanto  en  el  ámbito  pediátrico  como
n  el  de  adultos.  Si  bien  en  el  contexto  pediátrico  se  han
d
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btenido  avances  importantes  y  constituye  un  amplio  y  espe-
ializado  campo  de  dedicación  de  los  musicoterapeutas,  el
bjetivo  de  este  artículo  es  mostrar  los  efectos  de  la  musi-
oterapia  en  pacientes  oncológicos  adultos.
A  continuación,  se  muestran  algunos  de  ellos,  clasiﬁcados
or  necesidades  de  tipo  físico  y  psicosocial.
unciones de la musicoterapia ante las
ecesidades físicas del paciente oncológico
a  enfermedad  de  cáncer  puede  provocar  dolor  y  males-
ar  físico.  Asimismo,  muchos  de  los  tratamientos  que  se
plican  suelen  ser  dolorosos  y  estresantes,  y  pueden  provo-
ar  dolor,  náuseas  y  fatiga,  así  como  disminuir  el  sistema
nmunitario29.  Seguidamente,  se  muestran  algunos  de  los
fectos  ----en  el  área  física----  de  la  musicoterapia  como  tera-
ia  coadyuvante  llevados  a  cabo  con  enfermos  oncológicos
dultos:  disminuir  la  percepción  del  dolor30-33;  disminuir
a  tensión  y  fatiga,  y promover  estados  de  bienestar  y
elajación34-39;  ayudar  a una  mejor  tolerancia  y  afronta-
iento  de  los  tratamientos,  disminuyendo  las  náuseas40-43.
Las  náuseas,  el  dolor,  la  fatiga,  el  malestar,  etc.,  son
fectos  secundarios  frecuentemente  resultantes  de  la  qui-
ioterapia  y  radioterapia  ----entre  otros  tratamientos----  que,
untamente  con  los  efectos  derivados  de  la  propia  enferme-
ad,  generan  malestar  físico  en  el  paciente.  La  disminución
el  bienestar  físico  y  funcional  del  enfermo  compromete  su
alidad  de  vida,  y  afecta  a su  vez  al  bienestar  y  funciona-
iento  psicológico  y  social  del  paciente.  Ello  genera  toda
na  serie  de  necesidades  psicosociales,  e  incluso  espiritua-
es,  que  precisan  también  ser  atendidas.
unciones de la musicoterapia ante las
ecesidades psicosociales y espirituales
el paciente oncológico
egún  establece  el  modelo  médico  biopsicosocial  de  Engel44
os  procesos  psicológicos  pueden  inﬂuir  también  en  el
uncionamiento  físico.  La  música  afecta  las  experiencias
sicológicas  en  tanto  que  puede  modular  la  atención  (cap-
ando  la  atención  y  distrayendo  del  dolor),  la  emoción
elicitando  emociones  o  evocando  recuerdos),  la  cognición
conectando  signiﬁcados  subjetivos,  sociales  y  culturales),
a  conducta  (condiciona  y  refuerza  una  conducta  nueva  o
prendida),  así  como  la  comunicación  (promoviendo  las  inte-
acciones  no  verbales,  cohesión,  interpersonales)45.
El  estado  emocional  del  enfermo  oncológico  suele  verse
fectado  a  lo  largo  de  las  diferentes  fases  y  procesos
e  la  enfermedad  Estas  son  algunas  de  las  funciones  que
uede  tener  la  musicoterapia  a  nivel  emocional:  mejorar
l  estado  anímico34,38,46-49; reducir  los  niveles  de  ansiedad
/o  depresión39,50-56,  y  soporte,  ventilación  y/o  expresión
mocional35,45,57-60.
Al  igual  que  las  emociones  y  los  sentimientos,  las
unciones  y  los  procesos  cognitivos  pueden  verse  modula-
os  ya  desde  el  mismo  momento  del  diagnóstico.  Varios
on  los  autores  que  han  trabajado  aspectos  relaciona-
os  con  la  dimensión  cognitiva,  destacando  los  siguientes
fectos:  distracción  y  evasión  del  sufrimiento  o  preo-
upaciones  y  recordar  y/o  evocar  aspectos  agradables,
ositivos  y  signiﬁcativos52,61,62;  abordar  y  procesar  aspectos
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no  resueltos  y/o  reformular  y  reestructurar  cognitivamente
la  situación,  aumentar  las  estrategias  de  afrontamiento  y/o
aumentar  la  sensación  de  control32,38,62,  y  ofrecer  una  expe-
riencia  creativa63-66.
Las  enfermedades  oncológicas  pueden  comportar  cam-
bios  también  a  nivel  social-relacional.  El  paciente  suele
presentar  conductas  de  aislamiento  y  falta  de  comunicación.
La  música  es  considerada  un  potente  agente  socializador67
y,  aplicada  en  el  contexto  oncológico,  ha  mostrado  ser  de
ayuda  para:  facilitar  la  comunicación  e  interacción  social
con  el  musicoterapeuta,  con  otros  profesionales  y/o  con
otros  miembros  del  grupo;  establecer  vínculos  y  potenciar
la  cohesión  del  grupo38,45,47,57,58,64,68,69,  y  favorecer  la  comu-
nicación  entre  el  paciente  y  su  familia62,70,71.
Finalmente,  se  debe  destacar  la  importancia  de  cuidar
los  aspectos  espirituales  del  paciente  oncológico.  La  música
tiene  una  importante  aportación  a  realizar  en  este  sentido,
como  es:  acompan˜amiento  espiritual/existencial  y  ofrecer
un  nuevo  enfoque  y  sentido  a  la  vida62,63,72,  y  mejorar  la
calidad  de  vida59,73-75.
Los  artículos  y  los  estudios  publicados  permiten  mostrar
cómo  la  música  puede  ofrecer  acompan˜amiento  y  apoyo
durante  todo  el  proceso  oncológico  y,  por  tanto,  a  lo  largo
de  las  diferentes  fases  de  la  enfermedad.  Los  tratamientos
oncológicos  se  caracterizan  por  ser  invasivos  y  estresan-
tes  para  el  paciente,  de  ahí  la  importancia  de  incluir  otras
modalidades  de  intervención  como  la  musicoterapia,  a  ﬁn  de
poder  contrarrestar  o  paliar  esos  efectos  y  contribuir  a una
mayor  bienestar  y  calidad  de  vida  de  la  persona  afectada
por  un  proceso  oncológico.  A  nivel  metodológico,  se  debe
sen˜alar  que  este  tratamiento  puede  ser  aplicado  tanto  a
nivel  individual  como  grupal,  según  las  necesidades  de  cada
persona,  así  como  los  protocolos  disen˜ados  según  cada  cen-
tro  u  hospital.  Con  respecto  a  las  intervenciones  en  grupo,  la
literatura  muestra  experiencias  llevadas  a  cabo  con  grupos
de  pacientes  oncológicos  con  diferentes  diagnósticos.  Una
gran  mayoría  de  los  estudios  realizados  hasta  el  momento
suelen  presentar  muestras  de  sujetos  muy  heterogéneas  en
cuanto  a  variables  tanto  de  tipo  sociodemográﬁco  (rango  de
edad,  sexo,  situación  familiar,  situación  laboral,  etc.)  como
clínico  (tipo  de  diagnóstico  oncológico,  fase  de  enferme-
dad,  en  tratamiento  activo  o  en  fase  de  intervalo  libre  de
enfermedad,  etc.).  En  los  últimos  an˜os,  se  están  llevando  a
cabo  intervenciones  disen˜adas  con  unos  criterios  de  inclu-
sión  más  restrictivos  y,  consecuentemente,  más  especíﬁcos,
que  permiten  conﬁgurar  grupos  mucho  más  homogéneos.
De  entre  los  diferentes  modelos  y  orientaciones  teóricas
que  existen  actualmente  en  el  contexto  de  la  musi-
coterapia,  la  orientación  cognitivo-conductual  ha  sido
ampliamente  considerada  en  las  intervenciones  realizadas
en  el  contexto  médico-sanitario.  A  lo  largo  de  los  an˜os,
se  han  llevado  a  cabo  un  gran  número  de  intervenciones
cognitivo-conductuales  desde  el  campo  de  la  psicoonco-
logía.  La  mejora  del  bienestar  emocional  es  una  de  las
áreas  en  psicooncología  en  las  que  las  intervenciones
cognitivo-conductuales  han  tenido  más  impacto.  Este  uso
extensivo  puede  ser  atribuido  a  varios  factores,  como
son  su  demostrada  efectividad  en  cuanto  a  reducir  el
malestar  emocional  y  controlar  algunos  de  los  síntomas
físicos  del  paciente,  su  brevedad  en  cuanto  al  periodo  de
implementación,  su  adaptación  a  los  pacientes,  así  como
su  buena  aceptación  y  acogida  por  parte  del  enfermo76. De
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hí  que  la  musicoterapia  aplicada  en  el  contexto  médico
anitario  apueste  frecuentemente  por  esta  orientación.
Con  respecto  al  marco  teórico  y  metodológico,  debe-
os  destacar  un  aspecto  muy  importante:  cuando  hablamos
e  intervenciones  de  musicoterapia,  debemos  distinguir
ntre  las  denominadas  intervenciones  musicales  en  medi-
ina  (music  medicine  interventions)  y  la  musicoterapia
ropiamente  (music  therapy).  Así,  en  las  intervenciones
usicales  en  medicina,  el  paciente  escucha  música  grabada
ue  es  ofrecida  por  un  profesional  sanitario.  La  musi-
oterapia,  por  su  parte,  requiere  la  implementación  de
na  intervención  musical  por  parte  de  un  musicoterapeuta
rofesional,  la  presencia  de  un  proceso  terapéutico  y  la
plicación  de  experiencias  musicales  adaptadas  de  manera
ersonalizada6.
Con  respecto  al  tipo  de  técnicas,  la  musicoterapia  aplica
iferentes  técnicas  en  función  de  los  objetivos  terapéuticos
ormulados  en  cada  caso.  Una  clasiﬁcación  de  las  mismas
s  la  que  plantea  Standley  en  su  metaanálisis,  dividiéndolas
n  técnicas  activas  con  música  en  vivo  y  en  técnicas  recepti-
as  con  música  grabada22.  Dentro  de  las  técnicas  receptivas,
odemos  destacar  la  relajación  con  música,  el  análisis  lírico
sí  como  las  audiciones  musicales.  Actualmente,  en  nues-
ro  país,  la  musicoterapia  es  cada  vez  más  conocida  por
us  efectos  elicitadores  de  estados  de  relajación.  No  obs-
ante,  se  debe  destacar  también  el  gran  efecto  terapéutico
ue  ofrecen  las  técnicas  de  carácter  activo.  Son  técnicas
ue  contemplan  cantar  canciones,  tocar  instrumentos  musi-
ales,  improvisación  instrumental  o  vocal,  composición  de
anciones,  técnicas  musicales  combinadas  con  otras  artes,
sí  como  técnicas  de  música  y movimiento.  Ellas  permiten
avorecer  la  expresión  emocional,  facilitar  la  focalización
e  la  atención  en  la  música  (para  distraer  así  de  pensamien-
os  negativos  o  preocupaciones),  aumentar  la  interacción
ocial  o  promover  estados  de  relajación.  Paralelamente,
stas  estrategias  pueden  ayudar  a  disminuir  la  ansiedad,  la
epresión,  y/o  el  malestar  físico77.
Un  último  aspecto  a  sen˜alar  a  nivel  metodológico  es  la
mportancia  del  trabajo  en  equipo.  En  el  ámbito  hospitalario
 sanitario,  el  musicoterapeuta  suele  trabajar  en  estrecho
ontacto  con  el  psicooncólogo  y/o  con  los  profesionales  de
nfermería,  logopedas  y  ﬁsioterapeutas,  así  como  con  oncó-
ogos,  entre  otros  profesionales.
onclusiones
n  diagnóstico  de  cáncer  y  su  tratamiento  suelen  conllevar
n  malestar  físico  que  frecuentemente  altera  el  estado  de
nimo,  las  relaciones  familiares  y  sociales,  y  disminuye  la
alidad  de  vida  del  enfermo.  Los  estudios  llevados  a  cabo
asta  el  momento  actual  muestran  cómo  la  música  puede
ener  interesantes  y  beneﬁciosos  efectos  en  el  paciente
ncológico,  y  permite  cubrir  necesidades  tanto  de  tipo  físico
omo  psicosocial  y/o  espiritual.  Ello  nos  lleva  a concluir  que
a  música  es  una  modalidad  de  intervención  que  puede  ser
ﬁcazmente  aplicada  e  incorporada  como  una  disciplina  más
el  tratamiento  integral  del  cáncer.os  autores  declaran  que  no  tienen  ningún  conﬂicto  de  inte-
és  para  la  elaboración  de  este  manuscrito.
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Tratamiento de musicoterapia para el estado anímico de pacientes con cáncer: 
Un estudio piloto 
(*) 
Resumen 
El objetivo de este estudio piloto fue evaluar la efectividad de un tratamiento de 
musicoterapia  en grupo en el estado anímico de pacientes oncológicos. Veintidós 
sujetos (20 mujeres y 2 hombres) diagnosticados de cáncer participaron semanalmente 
en un tratamiento de 8 sesiones de musicoterapia de 90 minutos/sesión. Antes y después 
del tratamiento se administraron los siguientes instrumentos. el Perfil de los Estados de 
Ánimo –versión reducida-A (POMS-A) y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y 
Depresión (HAD). Se midió el nivel de Ansiedad y Tristeza mediante una Escala Visual 
Numérica (EVN) a nivel de pre- y post-sesión. Se utilizó una Hoja de Observación y 
Registro de Conductas y un Cuestionario de Valoración del Programa (instrumentos 
propios, elaborados ad hoc). Los resultados obtenidos muestran una disminución 
estadísticamente significativa del Índice de Alteración Emocional y de las subescalas 
Tensión y Depresión del POMS-A. Las subescalas Vigor y Fatiga reflejan un 
empeoramiento del síntoma al finalizar el tratamiento, esta última incluso a un nivel de 
significación estadística.  Se han detectado cambios significativos en la subescala 
Ansiedad del HAD así como en los niveles de EVN Ansiedad y Tristeza.  
Palabras clave: cáncer, musicoterapia, estado de ánimo, tratamiento grupal 
 
Abstract 
The aim of this pilot study was to evaluate the effectiveness of a group music therapy 
intervention on mood of cancer patients. Twenty-two subjects (20  women  and  2 men)  
who had been diagnosed with cancer participated in this a music therapy program 
consisting of eight-weekly group music therapy sessions, 90 minute/session. 
Participants completed the following tests: Profile of Mod States (POMS-A) and the 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) before and after the intervention 
(pre/post).  A two item Numerical  Rating  Scale (NRS)  for Anxiety  and  Sadness was  
______________________________________________________________________ 
(*)     
Martí, P., Mercadal-Brotons, M., & Solé, C. (en prensa). “Tratamiento de musicoterapia para el  
        estado  anímico de pacientes con cáncer: Un estudio piloto”. Música, Terapia y Comunicación. 
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administered at the beginning and end of each session (pre/post session). An 
Observation Behavior Form and Music Therapy Program Satisfaction Questionnaire 
(designed ad hoc) were administered at the end of the program. Results showed a 
statistically significant reduction in the POMS-A’ Total Mood Disturbance Scores and 
in Tension and Depression, in the HADS Anxiety subscale, and in the Anxiety and 
Sadness NRS.  Vigor and Fatigue subscales showed a symptom worsening in the post-
treatment, and Fatigue showed this change at a statistically significant level. The Music 
Therapy Program Satisfaction Questionnaire showed that participants perceived this 
treatment as very useful and helpful. 
 
Key words: cancer, music therapy, mood, group treatment 
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Tratamiento de musicoterapia para el estado anímico de pacientes con cáncer: 
Un estudio piloto
 
Introducción  
El enfermo de cáncer ha de hacer frente a una gran variedad de situaciones estresantes 
que incluyen el propio diagnóstico, los procedimientos médicos invasivos y los efectos 
secundarios de los tratamientos, además de diferentes pérdidas personales, psicológicas 
y físicas. Esto suele comportar un elevado estado de distrés o malestar emocional. La 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2011) desarrolló el concepto de 
“distrés” para definir esta emoción desagradable que manifiesta un determinado 
paciente, y que resulta en una experiencia emocional desagradable, de naturaleza 
multifactorial, que puede incidir en la dimensión psicológica, social y/o espiritual de la 
persona, e interferir con su capacidad para afrontar el cáncer de forma efectiva, en sus 
síntomas físicos y en su tratamiento (Almanza, Rosario, Silva, & De la Huerta, 2010). 
 El distrés, por sí mismo, no constituye un trastorno mental; aún y así, su 
persistencia puede progresar hacia trastornos mentales diversos. Autores como 
Hernández y Cruzado  (2013) sostienen que el sufrimiento psicológico en los enfermos 
oncológicos llega a alcanzar un nivel de malestar clínico en la mitad de los pacientes, y 
que puede acompañarse de trastornos psicopatológicos en más del 30% de los casos. 
Detectar estos problemas es importante como también lo es el poder derivar a estos 
pacientes a profesionales de la psicooncología así como de otros ámbitos y 
especialidades (Pocino, Luna, Canelones, Mendoza, Romero, Palacios, et al., 2010; 
Yélamos & Fernández, 2009). Las intervenciones psicológicas van dirigidas, entre otros 
aspectos, a paliar el malestar emocional y a promover una mejor adaptación a la 
enfermedad, a sus tratamientos y a los posibles efectos secundarios y/o secuelas. Y la 
musicoterapia puede realizar también una interesante aportación en este contexto. 
 Desde hace unos años, los tratamientos convencionales del campo de la 
oncología suelen acompañarse de otras opciones terapéuticas que reciben el nombre de 
“Oncología Integrativa”. En la literatura se puede encontrar el término “Musicoterapia 
Integrativa” (Magill, 2006). La Sociedad Española de Oncología Médica, SEOM (2015) 
ha incluido la musicoterapia dentro de su nueva sección de Medicina Integrativa bajo la 
modalidad de “terapias cuerpo-mente” a fin de que profesionales sanitarios, pacientes y 
familiares puedan disponer de información basada en la evidencia científica.  
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 Una revisión Cochrane sobre la musicoterapia oncológica confirma que esta 
disciplina ha demostrado ser un coadyuvante efectivo y una intervención terapéutica 
que ofrece un enfoque multimodal e integral, que permite cubrir las necesidades del 
paciente tanto a nivel fisiológico como psicosocial y espiritual (Bradt, Dileo, Grocke, & 
Magill, 2011). Uno de los beneficios específicos de esta modalidad de intervención que 
recoge este estudio Cochrane está relacionado con el estado de ánimo. La música tiene 
un impacto inmediato en el estado psicológico e incide especialmente en la dimensión 
emocional El enfoque no verbal de la música junto con el procesamiento verbal 
promueve la expresión de emociones y sentimientos. 
Diferentes estudios han mostrado la eficacia de la música como catalizador de 
emociones y como recurso para mejorar el estado anímico, para reducir los niveles de 
ansiedad y/o depresión, así como para soporte, ventilación y/o expresión emocional 
(Carballo & Martí, 2008; Dvorak, 2011; Martí & Carballo, 2010; Martí, Mercadal-
Brotons, & Solé, 2015; Serra, 2013; Stordahl, 2009; Waldon, 2001).  
 Kruse (2003) entrevistó a musicoterapeutas que trabajaban en el ámbito de la 
musicoterapia oncológica a fin de determinar las tendencias de práctica clínica de esta 
disciplina en este contexto, y observó que todos ellos tenían como objetivo principal de 
intervención promover la expresión de sentimientos y emociones. El enfoque no verbal 
de la música junto con el procesamiento verbal, ayudan a las personas con cáncer a 
tener oportunidades de expresión sobre aspectos relacionados con la enfermedad, a 
relacionarse con otras personas que están pasando por una situación similar a la suya, y 
a desarrollar e integrar en su día a día nuevos recursos de afrontamiento a la enfermedad 
basados en la música (Carballo & Martí, 2008; Martí & Carballo., 2010; Martí et al 
2015). Las técnicas de musicoterapia permiten trabajar diferentes objetivos terapéuticos, 
como favorecer la expresión emocional, facilitar la focalización de la atención en la 
música (para distraer así de pensamientos negativos o preocupaciones), aumentar la 
interacción social y promover estados de relajación. Paralelamente, estas estrategias 
pueden ayudar a disminuir la ansiedad o la depresión.  
 Los objetivos específicos de este estudio fueron: 
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1. Evaluar si hay una mejora en el estado anímico, ansiedad y depresión de un grupo 
de pacientes diagnosticados de cáncer una vez finalizado el tratamiento de 8 
sesiones de musicoterapia (pre/post-tratamiento). 
2. Evaluar si hay una mejora en cuanto a los niveles de ansiedad y tristeza después de 
cada sesión de musicoterapia (pre/post-sesión). 
 
Método 
Participantes 
La muestra inicial estaba formada por 45 sujetos con afectación oncológica 
atendidos en el Institut Català d’Oncologia de Badalona - Hospital General Germans 
Trias i Pujol (Can Ruti). Los criterios de inclusión para el estudio fueron los siguientes: 
a) sujetos adultos, de cualquier rango de edad, diagnosticados de cáncer, en cualquier 
estadio de la enfermedad; b) haber recibido, o estar recibiendo, tratamiento oncológico 
activo; c) haber recibido al menos una primera visita de soporte psicológico por parte de 
la psicooncóloga de la unidad en la que se haya detectado la presencia de problemas de 
malestar emocional; d) no haber recibido previamente un tratamiento de musicoterapia; 
y e) haber  dado su consentimiento para participar en este estudio. Los criterios de 
exclusión fueron: a) presencia de psicopatología psiquiátrica previa; b) problemas de 
hipoacusia moderada o severa; y c) dificultad  física para desplazarse semanalmente al 
hospital. 
 De los 45 sujetos que fueron derivados, 14 de ellos no llegaron a participar en el 
programa, por complicaciones en su estado físico o por incompatibilidad horaria; 
además, algunos de ellos rehusaron participar por “no tener clara la utilidad del 
tratamiento”. Además, 9 de ellos tuvieron que ser excluidos del análisis final por no 
haber completado los post-tests o por baja asistencia. Así pues, la muestra final estuvo 
compuesta por 22 pacientes, con un rango de edad de 35 a 71 años (M=53,73, 
SD=9,573). La Tabla 1 recoge el perfil sociodemográfico y clínico de los participantes. 
[Insertar Tabla 1] 
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Diseño 
 Se trata de un diseño intrasujeto, de medidas repetidas. La variable dependiente 
(pre- y post-tratamiento) es el estado de ánimo percibido por los participantes y medido 
mediante el el POMS-A y el HAD. La variable dependiente (pre y post-sesión) incluye 
cambios en ansiedad y tristeza, evaluados mediante una Escala de Valoración Numérica 
(EVN). 
Instrumentos de evaluación 
 Se utilizaron los siguientes instrumentos:  
- La Escala  Perfil de los Estados de Ánimo, POMS (McNair, Lorr, & Droppelman, 
1992) consta de 58 ítems que permite evaluar el estado de ánimo. Para este estudio, 
con el objetivo de facilitar su aplicación a las pacientes, se utilizó el POMS-A, la 
versión reducida A de 15 ítems elaborada por Fuentes, García-Merita, Melià y 
Balaguer (1994). Se trata de un auto-informe que incluye 4 escalas de afectos 
negativos, Tensión, Depresión, Cólera y Fatiga, y una escala de afecto positivo, 
Vigor. Los ítems son adjetivos sobre diferentes estados afectivos de los que el 
paciente ha de graduar la intensidad de cada uno de ellos según los haya sentido 
durante los últimos 7 días, y en un formato de escala Likert de 5 puntos. La 
puntuación máxima de cada subescala es de 12 puntos, y de 60 para el Índice de 
Alteración Emocional. También ha sido frecuentemente utilizada en el campo de la 
oncología y musicoterapia.  
- La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión, HAD  (Zigmond & Snaith, 1983) 
es una escala ampliamente utilizada en oncología, que evalúa la presencia de 
síntomas de ansiedad y depresión en pacientes con enfermedad física en el contexto 
hospitalario.  Tiene un total de 14 ítems, repartidos en dos subescalas de 7 ítems 
cada una, para medir: Ansiedad y Depresión. Consta de 4 opciones relativas a la 
frecuencia con la que se da un cierto tipo de respuesta definida como de ansiedad o 
de depresión, en un marco temporal de los últimos 7 días. Para este estudio se utilizó 
la versión española, adaptada de Caro e Ibáñez (1992).  
- La Escala de Valoración Numérica (EVN) se emplea habitualmente en el contexto 
hospitalario como un instrumento rápido y sencillo de screening, que tiene como 
objetivo evaluar la intensidad de un síntoma. En este estudio se utilizó una ENV de 
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11 puntos (0-10), en la que se presenta una línea recta horizontal numerada de 0 a 
10, en cuyos extremos se representa la polarización de la intensidad del síntoma 
(donde  0 es la ausencia del síntoma y 10 el síntoma a un nivel máximo e 
insoportable). Se han presentado 2 EVN para los ítems de Ansiedad y Tristeza, y se 
pide a los participantes que las completen al inicio y final de cada sesión.  
- La Hoja de Observación y Registro de Conductas (instrumento diseñado ad hoc) fue 
utilizada por la musicoterapeuta después de cada sesión a fin de recoger información 
sobre el estado anímico, en relación a la expresión emocional de cada participante, 
su atención-participación en la tarea musical, la interacción social, y asistencia a la 
sesión.  
- El Cuestionario de Valoración del Programa de Musicoterapia (instrumento 
diseñado ad hoc), fue administrado una vez finalizado el programa, de manera 
anónima, a fin de recoger feedback e información de la experiencia de los 
participantes en las sesiones de musicoterapia.  
Procedimiento 
 Tras presentar el proyecto de este estudio piloto al Servicio de Oncología 
Médica del Institut Català Oncològic - ICO Badalona (Hospital Germans Trias i Pujol 
– Can Ruti) y recibir aprobación del Comité de Ética e Investigación (CEIC), la 
psicooncóloga de la Unidad de Psicooncología del hospital, se encargó de reclutar a los 
pacientes, informándoles de este programa e invitándoles a participar en el mismo. Si el 
sujeto mostraba interés por participar, firmaba el Consentimiento Informado y se le 
incluía en una lista de espera. Una vez configurado un grupo de entre 8-10 personas, se 
iniciaba cada programa de tratamiento.  
 Antes de empezar la primera sesión, se procedió a la aplicación del POMS-A y 
HAD. Una vez finalizada la última sesión, se volvieron a administrar ambos 
instrumentos juntamente con un Cuestionario de Valoración del Programa de 
Musicoterapia. Además, en el momento antes de empezar cada sesión y justo al 
acabarla se solicitó a cada participante que valorase los 2 ítems de Ansiedad y Tristeza 
de la EVN. Después de cada sesión, la musicoterapeuta cumplimentaba, para cada 
paciente, una Hoja de Observación y Registro de Conductas observadas en la sesión. 
Semanalmente, se implementaba una sesión de musicoterapia de grupo de 90 minutos 
de duración, en la sala de Psicooncología del hospital. A lo largo de todo el estudio, se 
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configuraron 5 grupos en total; una vez finalizaba un grupo, se procedía a iniciar el 
siguiente.  
Sesiones de Musicoterapia  
 Los 22 sujetos de este estudio participaron en uno de los 5 grupos que se 
configuraron y participaron en un total de 8 sesiones semanales de musicoteràpia de 90 
minutos de duración. Los objetivos terapéuticos del programa de musicoterapia iban 
dirigidos a cubrir el área emocional y social-interactiva a fin de mejorar el estado de 
ánimo. Este programa de musicoterapia pretendió también facilitar recursos y 
estrategias de autorregulación emocional a los participantes para que pudieran tener una 
utilidad no sólo durante las sesiones terapéuticas, sino también integrar y transferir 
alguno de esos aprendizajes en su día a día. Otros objetivos adicionales se dirigían a las 
áreas cognitiva y física. Todas las sesiones fueron dirigidas por la misma 
musicoterapeuta profesional, especializada a su vez en psicooncología.  
 Siguiendo las recomendaciones del estudio Cochrane (Bradt et al., 2011), la 
intervención de musicoterapia consistió en la aplicación de diferentes técnicas y 
actividades musicales, siempre diseñadas e implementadas para trabajar alguno de los 
objetivos terapéuticos dirigidos a favorecer la expresión y ventilación emocional, 
canalizar emociones y sentimientos a nivel verbal y no verbal mediante la música, 
facilitar estados de relajación y distracción, y promover la interacción grupal. Las 
técnicas aplicadas fueron de carácter activo, tales como cantar canciones, análisis lírico, 
tocar instrumentos musicales, improvisación instrumental, música y movimiento, así 
como técnicas de tipo pasivo-receptivo, entre las que se encuentran la relajación 
acompañada de música y las audiciones musicales. El programa de musicoterapia se 
basa en una orientación cognitivo-conductual principalmente. 
Análisis estadístico 
 Para llevar a cabo el análisis estadístico se empleó el programa estadístico IBM 
SPSS Statistics versión 21. Se han calculado descriptivos (frecuencias, medias y 
desviaciones tipo) y se ha aplicado la prueba t de Student, como prueba paramétrica que 
sigue una distribución normal. Dado el tamaño pequeño de la muestra, se utilizó la 
corrección Holm-Bonferroni para contrarrestar el problema de las múltiples 
comparaciones, y reducir la probabilidad de cometer error de tipo 1 debido a la gran 
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cantidad de hipótesis (p= 0.05/n). Se partió de un nivel de significación de p ≤ 0.05. 
Adicionalmente, se utilizó el test de Cohen d para evaluar el tamaño del efecto. Para 
llevar a cabo el análisis estadístico se empleó el programa estadístico IBM SPSS 
Statistics versión 21. 
Resultados 
 De los 31 participantes que acabaron participando, 9 de ellos fueron excluidos 
del análisis final por no haber podido completar los post-tests o por haber faltado a más 
del 50% de las sesiones (a fin de poder valorar de una manera más rigurosa la eficacia 
de la intervención, los investigadores establecieron como criterio adicional de inclusión 
para el análisis de datos el haber asistido al menos al 50% de las sesiones). La muestra 
final fue, pues, de 22 participantes.  
 Con respecto a la variable Estado Anímico de la Escala POMS-A, se observa 
que la media de las puntuaciones del Índice de Alteración Emocional muestra un 
cambio estadísticamente significativo del pre- al post-test. Este cambio significativo se 
da también en las subescalas de Tensión, Depresión y Fatiga. La subescala Cólera, pese 
a no alcanzar significación apunta hacia una línea deseada de cambio. La subescala 
Fatiga presenta una mayor puntuación al finalizar el tratamiento y, por tanto, un 
empeoramiento de este síntoma (de ahí que el resultado de la t-Student presente una 
puntuación negativa). Con respecto a la subescala Vigor cabe señalar que muestra una 
puntuación más baja en el post-tratamiento, una disminución que en este caso representa 
un empeoramiento del síntoma dado que se trata de una variable positiva. La Tabla 3 
recoge estos resultados.  
[Insertar Tabla 2] 
 En cuanto a la media de puntuaciones pre-tratamiento de cada subescala, se 
observa que se sitúan en un rango medio y medio-bajo de malestar emocional: Tensión 
M= 6,05 (DT= 3,229), Depresión M= 5,91 (DT=3,235), Cólera M= 6,50 (DT= 2,502), 
Vigor M= 3,64 (DT= 3,540), y Fatiga M= 4,32 (DT= 2,212). La media de puntuaciones 
obtenidas en el post-tratamiento disminuye: Tensión M= 4,05 (DT= 2,257), Depresión 
M= 2,86 (DT= 2,748), Cólera M= 5,09 (DT= 3,235), Vigor M= 2,41 (DT= 2,482),  y 
Fatiga M= 5,86 (DT= 2,660). El IAE parte de unas puntuaciones iniciales que 
corresponden a un rango medio de malestar emocional, con una media de M= 30,50 
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(DT= 10,437) antes de iniciar el tratamiento que se reduce a 20,45 (DT= 9,946) tras 
finalizar el mismo. 
 Por otro lado, respecto a las variables Ansiedad y Depresión de la escala HAD, 
la prueba t de Student presenta una disminución en las puntuaciones para ambas 
subescalas, pero la diferencia únicamente es estadísticamente significativa para la 
Ansiedad. El tamaño del efecto para esta variable se sitúa en un rango medio (Ver Tabla 
3). 
[Insertar Tabla 3] 
 Los estadísticos descriptivos recogen para la variable Ansiedad, antes de iniciar 
el tratamiento, una media de M= 11,45 (DT= 3,700) que corresponde a un rango de 
sintomatología clínica, y que disminuye de manera estadísticamente significativa en el 
post-test (M= 9,73; DT=3,120) y se sitúa dentro del rango de caso subclínico o dudoso. 
La subescala de Depresión no muestra cambios estadísticamente significativos; no 
obstante, la media de las puntuaciones post-test consiguen situarse dentro de un rango 
normal (M= 7,50; DT= 3,335), mientras que en el pre-test mostraba puntuaciones 
calificadas como caso dudoso (M= 8,77; DT= 3,558).  
 El estado de ánimo también ha sido valorado a nivel de pre- y post-sesión, y la 
prueba t de Student ha comparando, para el ítem de la EVN Ansiedad así como para el 
ítem de la EVN Tristeza, la media global de todas las puntuaciones medias de EVN a 
nivel pre-sesión (sesión 1 a la 8 pre-) con la media global de todas las puntuaciones 
medias de EVN a nivel post-sesión (sesión 1 a la 8 post-). Los resultados extraídos de 
esta prueba muestran una disminución estadísticamente significativa para ambas 
variables. La corrección Holm-Bonferroni para múltiples comparaciones mostró 
diferencias significativas para el ítem Ansiedad  y para el de Tristeza. El cálculo de la d 
de Cohen muestra un tamaño del efecto elevado para los dos casos, destacando 
especialmente el de Tristeza. La Tabla 4 recoge estos resultados.  
[Insertar Tabla 4] 
 Los estadísticos descriptivos de la EVN ofrecen la siguiente puntuación para la 
Ansiedad antes de la sesión: M= 3,51 (DT= 2,307), que  en el momento de acabar la 
sesión se redujo a M= 2,00 (DT= 1,901). La variable Tristeza pasa de una media inicial 
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(pre-sesión) de M= 3,62 (DT= 2,179) a una media final (post-sesión) de M= 1,87 (DT= 
1,613). 
 Este estudio también ha utilizado el Cuestionario de Valoración del Programa 
de Musicoterapia para explorar varios aspectos del programa. Uno de ellos seria la 
percepción de mejora del estado anímico durante las sesiones, aspecto en el que los 
participantes consideran que este programa les ha ayudado a mejorar “Mucho” (n=14) y 
“Bastante” (n=8) su estado anímico. En cuanto a la mejora del estado de ánimo en su 
día a día (y, por tanto, en situaciones y momentos fuera de la sesión) se observa que, en 
el caso de la Ansiedad, la mayoría de los participantes considera que el programa les ha 
ayudado “Bastante” a disminuir su ansiedad en el día a día (n=10) y el resto “Un poco” 
(n=8), y “Mucho” (n=4). Con respecto a la Tristeza, los resultados han sido:   “Un 
poco” (n=10), “Bastante” (N=9), “Mucho” (n=3). 
 Este cuestionario ha permitido también explorar cómo han percibido los 
participantes las diferentes estrategias y recursos que pueden ayudar a una mejor 
autorregulación emocional. La mayoría de participantes (n=11) consideran que este 
programa les ha ayudado “Bastante”  a expresar emociones y sentimientos, mientras que 
para el resto ha sido de “Mucha” (n=6) y “Un poco” (n=5). El hecho de hablar de la 
enfermedad en las sesiones ha podido haber contribuido también a esta expresión y 
ventilación emocional; los participantes consideran que esta experiencia les ha dado la 
oportunidad de hablar “Bastante” (n=10), “Mucho” (n=6) y “Un poco” (n=6). Las 
valoraciones de la estrategia de distracción y evasión de preocupaciones han sido: 
“Mucho” (n=10), “Bastante” (n=10) y “Un poco” (n=2). Según los participantes, 
consideran que se han podido relajar y soltar tensiones “Mucho” (n=9), “Bastante” 
(n=9) y “Un poco” (n=4). Finalmente destacar que el formato grupal del programa ha 
contribuido a la socialización, aspecto que ha quedado también recogido en el 
Cuestionario de Valoración, con unas puntuaciones que reflejan un alto grado de ayuda 
de este programa con respecto a relacionarse y hablar con las compañeras del grupo: 
“Mucho” (n=13) y “Bastante” (n=9).  
 La percepción del grado de utilidad de este programa ha sido alto,, en tanto que 
11 sujetos consideran que esta experiencia ha resultado muy útil (“Mucho”), para 10 de 
ellos ha sido “Bastante” útil, mientras que para uno de ellos sólo “Un poco”.  
Finalmente destacar el hecho de que todos los participantes coinciden en que esta 
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experiencia es recomendable para otras personas, y la recomendaría “Mucho” (n=18) y 
“Bastante” (n=4).  
 
Discusión 
Este estudio piloto ha tenido como objetivo explorar la eficacia de un 
tratamiento con musicoterapia para mejorar el estado anímico de un grupo de pacientes 
con cáncer. Los resultados obtenidos permiten afirmar que el programa de 
musicoterapia ha tenido una influencia positiva en la variable estado de ánimo. La 
Escala POMS-A muestra un efecto importante del tratamiento de musicoterapia. Hay un 
cambio estadísticamente significativo en el Índice de Alteración Emocional, y ello 
confirmaría por tanto un cambio positivo en el estado de ánimo de los participantes, 
hecho que es consistente con otros estudios de musicoterapia en oncología (Cassileth et 
al., 2003; Waldon, 2001). Si se analizan las subescalas de este instrumento, se observa 
un cambio estadísticamente significativo en las subescalas Tensión, Depresión y Fatiga, 
aunque en el caso de esta última subescala el resultado es negativo y significa un 
empeoramiento de este síntoma. Las subscalas Cólera y Vigor disminuyen sus 
puntuaciones al finalizar el tratamiento, hecho que en el caso de la primera indica una 
mejoría del síntoma, pero que en el caso del Vigor no es un resultado deseado, dado que 
al ser una variable positiva su descenso debe interpretarse como un empeoramiento de 
este síntoma. El resultado obtenido en Tensión y Depresión es un dato coherente con los 
objetivos del programa, ya que las técnicas han sido diseñadas para incidir en la 
dimensión emocional de los participantes. Por otro lado, sorprende el hecho de que la 
variable Fatiga haya resultado significativa, en tanto que este programa no ha incidido 
directamente en componentes físicos. En futuras investigaciones, podría ser interesante 
introducir una variable que permitiera recoger los cambios físicos percibidos por los 
participantes antes y después de cada sesión.  La revisión Cochrane de Bradt et al. 
(2011) sobre musicoterapia en oncología sugiere que las variables depresión o fatiga de 
los pacientes con cáncer no responden de manera tan clara ante las intervenciones con 
musicoterapia, como sí lo hace la ansiedad (Tensión). Este estudio parece aportar una 
información adicional interesante especialmente por la mejora estadísticamente 
significativa detectada en la subescala Depresión.  
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Los resultados del HAD reflejan una disminución tanto de la sintomatología 
ansiosa como depresiva al finalizar el tratamiento. No obstante, la subescala Ansiedad 
es la que presenta un cambio estadísticamente significativo, y los pacientes pasan de 
estar en un rango de caso clínico a situarse en unas puntuaciones calificadas como de 
caso dudoso o subclínico. La media de las puntuaciones de Ansiedad a nivel de pre-test, 
son más elevadas que las de Depresión. Esta subescala no muestra cambios 
estadísticamente significativos, pero sí se detecta un cambio en la media de las 
puntuaciones post-test de modo que pasan del rango de caso dudoso a un rango normal. 
Probablemente, y según comentan Clark et al., (2006), estudios con pacientes que 
presentan niveles más altos de ansiedad o distrés responden más favorablemente a la 
musicoterapia que aquellos con niveles más bajos. Los resultados obtenidos aquí son 
pues consistentes con esta idea. No obstante, conviene ser cautos en la interpretación de 
los resultados de estos tests, dado que es posible que haya otras variables no detectadas 
que hayan contribuido e influido en este cambio. 
Este estudio ha tratado de ver también el efecto global del tratamiento de 
musicoterapia en el estado anímico de los participantes después de cada sesión, 
valorando sus niveles de Ansiedad y Tristeza antes y después de cada sesión. Se ha 
obtenido un efecto significativo, que se muestra de manera más acusada en el caso de la 
Ansiedad, hecho que es también coherente con los resultados de las subescalas del 
POMS-A (Tensión y Depresión) y del HAD (Ansiedad y Depresión). No obstante, cabe 
señalar que la media de las puntuaciones parte ya de un rango bajo en ambas variables. 
Las puntuaciones más altas de pacientes que presentaban mayor malestar emocional han 
podido quedar diluidas con aquellas otras de aquellos sujetos que presentaban menos 
ansiedad o tristeza.  
Con respecto a la propia percepción de mejora del estado anímico, el 
Cuestionario de Valoración del Programa de Musicoterapia ha detectado que los 
participantes han percibido la musicoterapia como una herramienta de ayuda para 
reducir su malestar emocional durante las sesiones, y algo menos fuera de ellas. La 
literatura reconoce el papel que juegan las intervenciones psicológicas grupales en la 
reducción del malestar emocional, aumento de estrategias de afrontamiento activo, y 
ayuda en la resolución de problemas (Die Trill, 2014; Font & Rodríguez, 2004). Como 
recomendación de futuro, sería importante diseñar un programa que contemplase e 
incluyese un mayor énfasis en la aplicación de recursos de auto-cuidado en el día a día y 
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realizar un seguimiento, a fin de promover una actitud de afrontamiento activo no sólo 
dentro sino especialmente también, fuera del contexto propiamente terapéutico.  
La auto-administración de las EVN antes y después de cada sesión ofrece la 
oportunidad a cada participante de conectar consigo mismo, de observar el propio 
estado emocional de ese momento, y de tomar consciencia de los cambios que se 
puedan producir al finalizar la sesión. Probablemente les haya ayudado a mejorar su 
insight, y a darse cuenta de que el hecho de implicarse activamente en una experiencia 
de este tipo puede ayudar a aumentar su sensación de control, y a tomar decisiones 
orientadas hacia el cuidado de sí mismos en su día a día, y a apoyarse en estos nuevos 
recursos basados en la música.  Algunas descripciones que han realizado los 
participantes sobre su experiencia personal en este programa hacen referencia 
precisamente a considerarlo como una ayuda en su mejora del estado anímico: “Me ha 
aportado tranquilidad”, “He disfrutado mucho con la música y mis compañeros”, “Ha 
sido una experiencia maravillosa en el proceso de superar mi tristeza y ansiedad, estoy 
encantada y muy agradecida”. 
 Por otro lado, este programa ha diseñado e implementado diferentes estrategias a 
lo largo de las sesiones dirigidas a facilitar una autorregulación emocional, y que han 
consistido en la expresión de emociones y sentimientos, en hablar de la enfermedad, en 
ofrecer un espacio de distracción y evasión de las preocupaciones, de practicar 
estrategias de relajación así como de promover la relación e interacción con los otros 
participantes (socialización). Algunos de los comentarios de los participantes se refieren 
al aprendizaje de recursos de auto-cuidado: “Desconectarme de mi enfermedad, 
relajarme, disfrutar el momento en que estábamos reunidos, y a ser mejor persona y 
tener aliciente”, “Creatividad”, “He visto que se pueden expresar sentimientos, 
escuchar los de los demás, y ver que en este caso todos estamos en el mismo barco”, 
“Muy positivo, ya que en esta hora y media te olvidas de todo lo que te preocupa”.  
La expresión de emociones y sentimientos, así como hablar de la enfermedad, 
puede haber facilitado la ventilación emocional y puede haber paliado así el malestar 
emocional de los pacientes. Los resultados obtenidos reflejan que este programa ha 
facilitado esta expresión. Los aspectos que se han abordado a lo largo del programa y 
que se han ido registrando después de cada sesión, han ido relacionados con el miedo a 
los tratamientos, complicaciones de la enfermedad, dolor, muerte y desfiguración. La 
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técnica de análisis lírico ha sido una recurso terapéutico muy importante para conseguir 
este objetivo: las audiciones y análisis de canciones que presentan una letra y mensaje 
significativo permite llevar a cabo un ejercicio de análisis y exploración de temas y 
aspectos no resueltos, y reflexionar sobre la propia manera de pensar, sentir y actuar, así 
como observar otras estrategias y maneras de afrontamiento de los compañeros que 
pueden ser diferentes. Constituyen, pues, una interesante y eficaz estrategia para 
fomentar la ventilación y expresión emocional. Este hecho se ve corroborado con las 
anotaciones registradas tras las sesiones en la Hoja de Observación y Registro de 
Conductas en la que se puede detectar una progresiva participación y profundización en 
aspectos más íntimos y personales a medida que transcurren las sesiones. 
El programa ha promovido no sólo un contexto en el que se abordan y afrontan 
cuestiones relacionadas con la enfermedad, sino también un espacio de distracción y 
evasión de las preocupaciones, así como para relajarse y soltar tensiones. Las técnicas 
de carácter activo como tocar instrumentos musicales de pequeña percusión y 
movimiento acompañado de música no sólo han ayudado a canalizar emociones a nivel 
no verbal, sino que han permitido, a su vez, realizar un trabajo de focalización de la 
atención en la tarea musical, y evadirse de preocupaciones, así como promover estados 
de distensión. Las técnicas de relajación acompañada de música han permitido canalizar 
la tensión muscular, y conseguir así distraer y liberar el posible malestar físico.  
Ha habido descripciones que tienen que ver con los aspectos grupales y el 
carácter terapéutico y de ayuda del mismo:”Afinidad con compañeras y terapeuta”, 
“Gracias a vosotros por estas tardes tan agradables…”, “Sentirme muy bien tratada y 
comprendida”, “Me he sentido mucho mejor poder compartir esta experiencia con mis 
compañeras”, “Compañerismo” e incluso “Amistad”. El formato grupal del programa 
ha contribuido a la socialización, y este aspecto ha quedado también reflejado en las 
puntuaciones que indican el alto y bastante grado de ayuda de este programa para 
ayudar a relacionarse y hablar con los compañeros del grupo, y se corresponden, a su 
vez, con las observaciones recogidas en la Hoja de Observación y Registro de 
Conductas, que indican como las respuestas de interacción han ido aumentando 
progresivamente a lo largo del tratamiento cada vez de manera más espontánea, y ha 
aumentado la cohesión grupal. Actividades de tocar instrumentos de percusión y cantar 
juntos en grupo, así como de analizar letras de canciones y compartir músicas preferidas 
con los compañeros permiten crear un espacio de mayor complicidad y sincronización 
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entre los participantes, y ayuda a la cohesión del grupo (Allen, 2010; Carballo & Martí, 
2008; Hanser et al., 2006; Martí & Carballo, 2010; Waldon, 2001). A lo largo de las 
sesiones, se ha podido observar una alta disposición de ayuda y cooperación entre los 
participantes, compartiendo sugerencias, consejos y estrategias personales de 
afrontamiento y adaptación a la enfermedad y sus tratamientos. También ha ofrecido 
oportunidades para disminuir las alteraciones en el nivel de actividad social, dado que el 
hecho de asistir a sesiones de musicoterapia da oportunidades para disminuir el 
aislamiento, salir de casa y relacionarse con otros. Se ha observado una tendencia 
creciente a mostrar conductas de soporte y apoyo mutuo entre los participantes no solo 
durante las sesiones, sino también al finalizar las mismas. 
 Otras de las descripciones que ha recogido el Cuestionario de Valoración del 
Programa de Musicoterapia sobre la experiencia de los participantes en este programa 
están relacionadas con lo que serían unas vivencias a un nivel más general y que 
consideran que este programa ha sido: “Muy positivo”,“Positivo”, “Gratificante”,“Ha 
sido una experiencia maravillosa”, “Quisiera continuar por más tiempo…, no me 
gustaría que terminase tan pronto”. Todos estos comentarios y resultados llevan a 
entender que una gran mayoría de los participantes consideren este programa como 
“muy” y “bastante” útil, y que recomienden esta experiencia a otras personas. 
El porcentaje de asistencia a las sesiones y la adherencia al tratamiento de 
musicoterapia es una cuestión importante a analizar. El abandono de la intervención 
grupal en muestras de pacientes con cáncer es un problema frecuente en los estudios de 
psicooncología (Herrero, Rodríguez, Botella, Corbella, Gómez & Pacheco, 2010) y 
musicoterapia, al que varios autores han hecho ya referencia (Gimeno, 2008; Hanser, 
2006; Martí et al., 2015; Serra, 2013; Standley, 1992). En este estudio se ha perdido un 
alto porcentaje de sujetos (48,88%), una pérdida que se ha producido durante el proceso 
de derivación y durante el período de tratamiento de musicoterapia. De los 45 pacientes 
que fueron invitados a participar en el estudio, 14 de ellos no llegaron a hacerlo y no 
asistieron a ninguna sesión. Algunos de los motivos que han llevado a esta falta de 
adherencia al programa tienen que ver con cambios en la dinámica del día a día 
(problemas familiares, solapamiento del horario con otros tratamientos médicos) o por 
desconfianza y/o desconocimiento sobre la utilidad del programa, prejuicios y miedos 
por “no tener estudios musicales”, etc.). La musicoterapia es todavía una disciplina 
emergente en nuestro país, y la población puede no estar todavía informada ni 
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convencida de sus posibles beneficios, por lo que iniciar un tratamiento nuevo, 
desconocido, puede resultar difícil de asumir en un momento en el que el paciente ya se 
suele sentir abrumado por los tratamientos oncológicos activos, pruebas y controles 
médicos, así como por malestar físico y emocional. 
Con respecto al periodo de tratamiento en sí, en el contexto de psicooncológico, 
en general, no es fácil conseguir un porcentaje elevado de asistencia y adherencia a las 
sesiones. Igualmente sucede en el de la musicoterapia, dado que existen diferentes 
factores que interfieren y pueden dificultar, e incluso impedir, la asistencia del paciente 
a la sesión: solapamiento de visitas con el oncólogo y/o otros profesionales, analíticas 
y/o otras pruebas médicas, etc. así como  malestar físico derivado de los tratamientos, 
complicaciones y/o progresión de la enfermedad, o incluso éxitus del paciente. 
Aumentar la frecuencia de las sesiones y ofrecer un programa de dos sesiones 
semanales facilitaría recibir al menos una sesión por semana.  
Una gran limitación de este estudio es el tamaño pequeño de la muestra, el 
carecer de una muestra aleatorizada, y no haber contado con grupos control. Razones 
prácticas han tenido que ver con este hecho, a fin de conseguir una mayor fluidez en la 
configuración de los grupos. La muestra presenta también problemas de heterogeneidad, 
que pueden ser atribuidos al proceso de derivación y a unos criterios de inclusión 
demasiado amplios. Para futuros estudios sería recomendable estudiar este aspecto con 
una muestra más homogénea en cuanto a edad, situación familiar y profesional, así 
como tipo de cáncer y estadio de la enfermedad, tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico, tipo de tratamientos recibidos, entre otros aspectos.  
Un punto fuerte de este programa es el haber incluido la presencia de una 
musicoterapeuta profesional especializada en psicooncología, ya que ha permitido 
diseñar y adaptar las intervenciones al perfil y necesidades de los participantes, ha 
contemplado las preferencias musicales de cada uno de ellos, y ha incorporado técnicas 
de musicoterapia de tipo activo y receptivo, en un formato de grupo que ha ayudado a 
abordar aspectos sociales y relacionales de los participantes. La musicoterapia cuenta 
con una variedad de técnicas de expresión emocional y comunicación, como son el 
análisis lírico de canciones, la composición musical, las audiciones musicales y cantar 
canciones; todas ellas han permitido expresar emociones y sentimientos a nivel verbal y 
no verbal, y canalizarlos a través de experiencias musicales. Es de suma importancia 
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ofrecer una variedad de técnicas y actividades, dado que las respuestas individuales a la 
música son diferentes según cada persona, y porque así se ofrecen nuevas y diferentes 
vías de exploración y utilización de la música de manera terapéutica en el día a día. Este 
programa ha seguido la recomendación de la revisión Cochrane de utilizar no solo 
técnicas pasivo-receptivas sino también técnicas activas a fin de poder trabajar 
adecuadamente las necesidades del paciente oncológico y los correspondientes objetivos 
terapéuticos (Bradt et al., 2011). Ello ha contribuido a facilitar una mayor implicación y 
participación.  
En el contexto oncológico, en el que las personas deben vivir situaciones de 
mucha incertidumbre con respecto a su condición física, a los tratamientos y a la 
evolución y curso de la enfermedad, entre otros aspectos, es recomendable ofrecer un 
espacio de musicoterapia estructurado, que aporte seguridad y predictibilidad. Es por 
esto que este programa ha seguido la misma estructura en cada sesión: una actividad de 
apertura, una parte central en la que se implementan diferentes técnicas y actividades 
relacionadas con el tema a abordar en cada sesión, y una actividad de cierre. Las 
anotaciones recogidas en la Hoja de Observación y Registro de Conductas indican que, 
si bien, en los momentos iniciales de la intervención, los participantes mostraban cierta 
reticencia ante propuestas musicoterapéuticas más interactivas y de mayor grado de 
implicación, esta reticencia e inseguridad se fueron reduciendo progresivamente, y los 
pacientes pasaron a mostrar una mayor seguridad y disfrute ante las mismas. 
Por otra parte, si se revisan las experiencias realizadas con pacientes 
oncológicos, muchas de ellas se basan en intervenciones de una sesión o dos; pocas de 
ellas ofrecen una continuidad de 8 sesiones semanales de 90 minutos de duración. El 
efecto de la intervención de musicoterapia ha sido cuidado mediante el criterio de 
únicamente incluir en el estudio a aquellos sujetos que hayan asistido al menos al 50% 
de las sesiones; este es un aspecto que no queda suficientemente clarificado en los 
estudios de musicoterapia realizados en este campo. 
Finalmente, destacar el hecho de haber podido implementar el tratamiento en el 
propio hospital de referencia de los pacientes. Ello les ha ofrecido la oportunidad de 
desplazarse al hospital para participar, libremente, de un tratamiento complementario, 
promover una actitud proactiva respecto al cuidado uno mismo, y participar de una 
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experiencia no invasiva, agradable y gratificante en su hospital, un entorno que 
frecuentemente es percibido como “amenazante” y “no agradable”. 
Conclusiones 
Los resultados de este estudio sugieren que la musicoterapia puede producir un 
cambio positivo en el estado de ánimo de los pacientes diagnosticados de cáncer. Los 
resultados de este estudio presentan una reducción de los niveles de malestar emocional 
al finalizar el tratamiento así como en los niveles de  ansiedad y tristeza de después de 
cada sesión. Los participantes han percibido esta experiencia como útil, recomendable y 
de ayuda para mejorar su estado anímico en el día a día, lo que podría apuntar también 
hacia a una mejora de su calidad de vida. Han participado activamente ante propuestas 
musicoterapéuticas dirigidas a favorecer la expresión emocional, a hablar de la 
enfermedad, distracción y evasión de preocupaciones, relajación así como la 
socialización con otros participantes del grupo, y han facilitado una autorregulación 
emocional. Estudios de futuro deberían ampliar el tamaño de la muestra y 
homogeneizarla, e incorporar la variable calidad de vida. Es necesario seguir 
investigando en el campo de la musicoterapia a fin de poder seguir mejorando las 
limitaciones de este estudio, y documentando nuevos hallazgos para contribuir en la 
mejora del estado de ánimo de los pacientes diagnosticados de cáncer. 
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Tabla 1 
Características Sociodemográficas y Clínicas de la Muestra (N=22) 
Variables Sociodemográficas 
Sexo      n 
Mujeres    20     
Hombres    2   
Edad       35-71 años (M = 53,73; DT = 9,573) 
 
Estado civil     n 
Soltero     1 
Casado / En pareja   19 
Separado    1 
Viudo      1 
Número de Hijos    n 
Sin hijos    3 
1     7 
2     11 
3     3 
Nivel de Estudios    n 
Primarios    17 
Secundarios    1 
Superiores     4 
Variables Clínicas 
Tipo de Cáncer     n 
Mama     10 
Pulmón     2 
Leucemia (LAM)   2 
Colon     2 
Recto     1 
Endometrio    1 
Cérvix     1 
Páncreas    1 
Linfoma    1 
Mieloma    1 
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Tabla 1  (continuación) 
Características Sociodemográficas y Clínicas de la Muestra (N=22) 
_____________________________________________________________________ 
Tiempo transcurrido desde el diagnóstico  n 
Entre 3 y 6 meses   5 
Entre 7 y 12 meses   3 
Entre 13 y 18 meses   7 
Entre 19 y 24 meses   4 
Más de 24 meses   3 
______________________________________________________________________ 
Tratamientos previos    n 
Cirugía     5 
Cirugía+Radioterapia   1 
Cirugía+Quimioterapia   2 
Cirugía+Quimioterapia+Radioterapia 5 
Quimioterapia    5 
Quimioterapia+Radioterapia  2 
Terapia Hormonal   2 
______________________________________________________________________ 
Tratamiento actual    n 
Quimioterapia    13 
Terapia Hormonal   2 
Ninguno    7 
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Tabla 2 
Índice de Alteración Emocional y Subescalas del POMS-A: Media de las Puntuaciones 
Pre/Post-Tratamiento, Desviación Tipo, t de Student, Grados de Libertad , Valor de 
Significancia Bilateral y d de Cohen 
 
        _______________________________________________________ 
Subescala               Media        DT             t            gl        Sig. (bilateral)   d Cohen 
                       ________________   ______   ______   __________    ________ 
Índice Alteración Emocional   10,04       9,584    4,916       21           ,000***           1,04 
Tensión               2,00       2,268    4,137       21           ,000*           0,88                         
Depresión               3,04       2,734    5,225       21           ,000**           1,09                            
Cólera                            1,40       3,187    2,704       21           ,051           0,43                           
Vigor                1,22       2,943    1,956       21           ,064           0,41                           
Fatiga               -1,54       2,064   -3,512       21           ,002****        -0,74                           
                                   ___________________________________________________________ 
                     Valores-p de corrección de Holm-Bonferroni:  
        * p ≤ 0,008 (0,05/6); ** p≤ 0,01 (0,05/5); *** p ≤  0,0125  (0,05/4); **** p ≤ 0,016 (0,05/3) 
 
Tabla 3 
HADS: Media de las Puntuaciones Pre/Post-Tratamiento, Desviación Tipo, t de Student, 
Grados de Libertad, Valor de Significancia Bilateral y d Cohen 
 
________________________________________________________ 
Subescala               Media        DT             t            gl        Sig. (bilateral)    d Cohen 
                       ________________   ______   ______   __________    ________ 
Ansiedad             1,727       2,931    2,764       21           ,012*           0,58 
Depresión             1,273       3,283    1,818       21           ,083           0,23                                                            
___________________________________________________________ 
                    Valores-p de corrección de Holm-Bonferroni: *p ≤ 0,025 (0,05/2) 
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Tabla 4 
EVN de Ansiedad, Tristeza y Malestar Físico: Media de la Puntuaciones Pre/Post-Sesión, 
Desviación Tipo, t de Student, Grados de Libertad, Valor de Significancia Bilateral y d de 
Cohen 
 
________________________________________________________ 
Subescala               Media        DT             t          gl        Sig. (bilateral)    d Cohen 
                       ________________   ______   _____   ____________    ________ 
Ansiedad             1,50      0,968      7,310       21    ,000*                1,54 
Tristeza             1,75      0,961      8,548       21 ,000**              1,82 
    
 _______________________________________________________________ 
                                    Valores-p de corrección de Holm Bonferroni: *p ≤ 0,025 (0,05/2); ** p ≤ 0,05 
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5.3. Artículo 3 – Estudio 2 
 
Martí, P., Mercadal-Brotons, M., & Solé, C. (2015). Efecto de la musicoterapia en 
el estado de ánimo y calidad de vida de un grupo de pacientes con cáncer 
colorrectal. Psicooncología, 12(2-3), 259-282 
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FE DE ERRATAS 
 
- Página 270:   
La Figura 2: 
 
Debería ser:  
 
 
 
 
 
 
- Página 272:   
En apartado Discusión (segundo párrafo columna derecha): 
 
Debería decir:  
 
Como conclusión, cabe señalar que, a nivel general, tanto la variable 
Ansiedad como Depresión del HAD presentan puntuaciones que ya 
en el pre-tratamiento se sitúan en un rango de normalidad, (...) 
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Resumen
Objetivo: Evaluar la efectividad de un trata-
miento de musicoterapia en el estado anímico 
y calidad de vida de pacientes diagnosticados 
de cáncer colorrectal (CCR). 
Método: Dieciocho sujetos (14 mujeres y 4 
hombres) diagnosticados de CCR participaron 
en un tratamiento de ocho sesiones de musi-
coterapia de grupo, de frecuencia semanal y 
90 minutos/sesión. Se administró la Escala de 
Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HAD), el 
Perfil de Estados de Ánimo – versión reducida 
A (POMS-A) así como la Escala de Calidad de 
Vida Global y Escalas de Funcionamiento del 
Cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC-
QLQ-30 (European Organization for Research 
and Treatment of Cancer-Quality of Life Core 
Questionnaire-30) en pre- y post-tratamiento. 
Se midió el nivel de Ansiedad, Tristeza y Ma-
lestar Físico mediante una Escala de Valora-
ción Numérica (EVN) en pre- y post-sesión. 
Se utilizó una Hoja de Observación y Registro 
de Conductas (instrumento propio –elaborado 
ad hoc) para registrar las respuestas de cada 
participante en cada sesión y un Cuestionario 
de Valoración del Programa de Musicoterapia 
(instrumento propio, elaborado ad hoc) al fina-
lizar el programa. 
Resultados: No se han obtenido cambios 
estadísticamente significativos en el POMS-A, 
HAD ni EORTC QLQ-C30, si bien todas las 
puntuaciones obtenidas van en la dirección 
Abstract
Aim: To evaluate the effectiveness of a mu-
sic therapy treatment on mood and quality of 
life of colorectal cancer patients. 
Method: Eighteen subjects (14 women and 
4 men) who were diagnosed with colorectal 
cancer participated in a music therapy pro-
gram consisting of eight weekly group music 
therapy sessions, 90 minute-session. Partici-
pants completed the following instruments 
before and after the intervention (pre/post): 
the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), the Profile of Mood States-Short Form 
A (POMS-A), the Global Quality of Life Scale 
and the Functioning Scales of the European 
Organization for Research and Treatment of 
Cancer-Quality of Life Core Questionnaire-
C30 (EORTC-QLQ-C30). A 3 item Numerical 
Rating Scale (NRS) for Anxiety, Sadness and 
Physical Distress was administered at the be-
ginning and end of each session (pre/post ses-
sion). An Observation Behavior Form (designed 
ad hoc) was used to evaluate mood after each 
session. A Music Therapy Program Satisfaction 
Questionnaire (designed ad hoc) was adminis-
tered at the end of the program.
Results: Although all the obtained scores 
pointed to a desirable change direction, non 
significant changes were found in the POMS-A, 
HADS nor EORTC QLQ-C30. A significant im-
provement was found in the Anxiety, Sadness 
and Physical Distress NRS items. The Music 
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de cambio deseado. Se ha obtenido una dis-
minución estadísticamente significativa de los 
niveles de EVN Global de Ansiedad, Tristeza y 
Malestar. El Cuestionario de Valoración recoge 
una percepción de alto grado de utilidad y sa-
tisfacción por parte de los participantes.
Palabras clave: Cáncer colorrectal, musi-
coterapia, estado de ánimo, calidad de vida, 
tratamiento grupal.
Therapy Program Satisfaction Questionnaire 
showed that participants perceived this type 
of intervention as very useful and very satis-
factory.
Key words: Colorectal cancer, music thera-
py, mood, quality of life, group treatment.
INTRODUCCIÓN
El cáncer colorrectal (CCR) es un tipo de 
cáncer que se presenta en los tejidos del co-
lon (la parte más larga del intestino grueso) 
o en el recto (los últimos centímetros del 
intestino grueso). Según el informe de “El 
Cáncer en España 2014” de la Sociedad 
Española de Oncología Médica - SEOM(1), 
el CCR constituye el tercer cáncer más fre-
cuente en hombres (por detrás del de prós-
tata y pulmón), el segundo en mujeres (por 
detrás del de mama). Si se analiza el CCR 
en ambos sexos, éste pasa a ser el tipo 
de cáncer de mayor incidencia (15%), con 
una estimación de 32.240 casos (19.261 
hombres y 12.979 mujeres). No obstante, 
estas tasas de incidencia han disminuido 
en las dos últimas décadas, y este hecho 
se atribuye al aumento de las pruebas de 
screening. 
La literatura sostiene que los enfermos 
con cáncer tienen altos niveles de distrés 
o malestar emocional. La National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN)(2) de-
sarrolló este término para referirse a esta 
experiencia emocional desagradable, de 
naturaleza multifactorial, que incide en 
la dimensión psicológica, social y/o espi-
ritual de la persona, y que interfiere en 
la capacidad para afrontar el cáncer de 
forma efectiva, en sus síntomas físicos y 
en su tratamiento. Si bien el distrés no es 
propiamente un trastorno mental, su per-
sistencia en el tiempo podría llevar hacia 
trastornos mentales diversos. Autores como 
Hernández y Cruzado(3) sostienen que el 
sufrimiento psicológico en los enfermos 
oncológicos llega a alcanzar un nivel de 
malestar clínico en la mitad de los pacien-
tes, y que puede acompañarse de trastor-
nos psicopatológicos en más del 30% de 
los casos. Es por esta razón que se reco-
mienda detectar estos problemas así como 
derivar a estos pacientes a profesionales 
de la psicooncología así como de otros 
ámbitos y especialidades a fin de paliar el 
malestar emocional y promover una mejor 
adaptación a la enfermedad, a sus trata-
mientos y a los posibles efectos secunda-
rios y/o secuelas(4,5).
Los problemas psicológicos que pre-
senta el paciente con CCR pueden venir 
derivados de la propia enfermedad así 
como del impacto que los tratamientos tie-
nen en la persona. Tanto el tumor como el 
tratamiento específico producen secuelas 
y efectos secundarios que condicionan el 
funcionamiento físico y psíquico del pa-
ciente y obligan a una adaptación y un 
cambio de comportamiento. En el caso 
del CCR, algunas personas habrán sufrido 
una colostomía o ileostomía, y podrán te-
ner problemas psicológicos y sociales de 
adaptación a la misma. Según Die Trill(6) 
algunos de los problemas más frecuentes 
en personas con CCR pueden ser las alte-
raciones en el estado de ánimo, desarrollo 
de sentimientos de culpa, alteraciones en 
la imagen corporal y autoestima, dificulta-
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des en la relación sexual, temor a la pér-
dida de control así como alteraciones en 
el nivel de actividad social. Además, las 
personas afectadas de CCR, al igual que 
sucede con otros diagnósticos de cáncer, 
una vez finalizados los tratamientos, han 
de aprender a convivir con numerosos pro-
blemas, adaptarse al estilo de vida resul-
tante y reorganizar su vida. Si bien existen 
algunos estudios en nuestro país que han 
empezado a examinar aspectos como la 
adaptación psicosocial y la calidad de vida 
de pacientes diagnosticados de CCR, éstos 
son todavía escasos(7–12).
En un estudio reciente, Cardoso, Blasco 
y Fernández-Castro(13) revelan que existen 
poquísimos estudios descriptivos que ana-
licen el afecto positivo o emociones posi-
tivas de pacientes con CCR y evidencian 
la falta de estudios sobre intervenciones 
psicológicas destinadas a promover emo-
ciones y afecto positivo en pacientes diag-
nosticados de CCR, además de la necesi-
dad de desarrollar estudios de este tipo.
MUSICOTERAPIA Y CÁNCER 
COLORRECTAL
La musicoterapia es una disciplina que 
ha demostrado su eficacia en el contexto 
oncológico y permite ofrecer un apoyo in-
tegral, pudiendo llegar a cubrir necesida-
des de tipo físico, emocional, cognitivo, 
social y/o espiritual de la persona(14). Un 
estudio Cochrane de Bradt, Dileo, Grocke 
y Magill(15) concluye que un tratamiento 
con musicoterapia puede aportar resulta-
dos beneficiosos en ansiedad, dolor, esta-
do de ánimo y calidad de vida de los pa-
cientes con cáncer y muestra cómo la mu-
sicoterapia oncológica es un coadyuvante 
efectivo y una intervención terapéutica 
que –ofreciendo un enfoque multimodal 
e integral– permite cuidar las necesidades 
del paciente tanto a nivel fisiológico como 
psicosocial. Actualmente, la musicotera-
pia está contemplada como una disciplina 
complementaria y se incluye en el gru-
po de terapias integrativas utilizadas por 
entidades como la Society for Integrative 
Oncology – SIO (16) y el National Center for 
Complementary and Alternative Medicine 
– CAM(17). La SEOM(18) ha incluido la mu-
sicoterapia dentro de una nueva sección 
denominada Medicina Integrativa bajo la 
modalidad de “terapias cuerpo-mente” a 
fin de que profesionales sanitarios, pacien-
tes y familiares puedan disponer de infor-
mación basada en la evidencia científica. 
Si bien esta disciplina se ha desarro-
llado mucho en los últimos 30 años, su 
aplicación a pacientes con CCR es toda-
vía escasa, a juzgar por los pocos estu-
dios publicados. Existen algunos estudios 
y meta-análisis llevados a cabo en este 
contexto que incorporan la música en la 
fase de diagnóstico con el fin de disminuir 
los niveles de ansiedad durante pruebas de 
screening, como colonoscopias o sigmoi-
doscopias(19–21). No obstante, la mayoría de 
ellas han sido llevadas a cabo por parte de 
profesionales sanitarios, muy especialmen-
te por profesionales de enfermería, que co-
rresponderían a un tipo de intervenciones 
musicales denominadas como “música y 
medicina”, y que no han sido por tanto 
implementadas por parte de musicotera-
peutas profesionales. 
Con respecto a la fase de tratamiento, 
existen interesantes aplicaciones de la mú-
sica y de la musicoterapia que ofrecen al 
paciente un apoyo adicional durante tra-
tamientos como cirugía, quimioterapia o 
radioterapia, entre otros. Si bien se pueden 
encontrar algunos estudios que han apli-
cado la música y musicoterapia durante 
el tratamiento de radioterapia con la fina-
lidad de reducir el distrés emocional de 
los pacientes con cáncer(22–25) éstos o bien 
no contemplan específicamente sujetos 
diagnosticados de CCR o bien van dirigi-
dos a unas muestras que incluyen sujetos 
con diferentes tipos de cáncer. Asimismo, 
la literatura ofrece publicaciones centra-
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das en analizar la influencia de la música 
y musicoterapia durante el tratamiento de 
quimioterapia, encontrándose ya en este 
caso un mayor número de experiencias 
que corresponden a intervenciones de 
musicoterapia propiamente, y que cuentan 
por tanto con un musicoterapeuta profe-
sional. Estas intervenciones van dirigidas a 
reducir náuseas, vómitos y/o otros efectos 
secundarios, así como para disminuir la 
ansiedad y/o malestar emocional y mejorar 
el estado de ánimo, promover estados de 
relajación, mejorar variables fisiológicas 
y/o funcionamiento físico(26–32) así como 
para observar el efecto en la calidad de 
vida(33–37). No obstante, siguen sin encon-
trarse fácilmente estudios dirigidos a una 
muestra homogénea de sujetos diagnosti-
cados de CCR exclusivamente. Una intere-
sante aplicación de esta disciplina se da en 
el contexto de fase paliativa, y va dirigida 
a mejorar la calidad de vida, a través de 
la reducción de síntomas de malestar fí-
sico, cubrir las necesidades psicológicas, 
ofrecer soporte, facilitar la comunicación 
y cubrir las necesidades espirituales(38). En 
estos casos, se trata también de estudios 
que incorporan sujetos con diagnósticos 
oncológicos heterogéneos.
La literatura indica, pues, que los pa-
cientes con cáncer experimentan elevados 
niveles de distrés emocional que repercu-
ten en su salud y que la musicoterapia ha 
mostrado ser una intervención eficaz para 
paliar ese distrés, y mejorar el estado aní-
mico y la calidad de vida de los enfermos 
con cáncer. Sin embargo, esta disciplina 
tiene todavía mucho camino por recorrer 
para diseñar y desarrollar nuevos estudios 
y programas de musicoterapia aplicada al 
CCR e implementados por parte de musi-
coterapeutas profesionales. 
Los objetivos específicos de este estu-
dio fueron:
1. Evaluar si hay una mejora del estado 
anímico, ansiedad, depresión y calidad 
de vida de un grupo de pacientes diag-
nosticados de CCR una vez finalizado 
el tratamiento de 8 sesiones de musico-
terapia (pre-/post-tratamiento). 
2. Evaluar si hay una mejora en el estado 
percibido de ansiedad, tristeza y ma-
lestar físico después de cada sesión de 
musicoterapia (pre/post-sesión).
MÉTODO
Muestra
Los criterios de inclusión para el estu-
dio fueron los siguientes: a) sujetos adul-
tos, mayores de 18 años, diagnosticados 
de cáncer CCR; b) estar en tratamiento 
oncológico activo (quimioterapia, radio-
terapia, o pendientes de cirugía) o haber-
lo finalizado en los últimos 3 meses antes 
de iniciar la primera sesión de musicote-
rapia; c) presencia de malestar emocio-
nal; d) no haber recibido previamente un 
tratamiento de musicoterapia; y e) haber 
dado su consentimiento para participar 
en este estudio. Para el análisis estadísti-
co se estableció un criterio de inclusión 
adicional: haber asistido como mínimo 
al 50% de las sesiones. Los criterios de 
exclusión fueron: a) presencia de patolo-
gía psiquiátrica previa; b) problemas de 
hipoacusia moderada o severa; y c) di-
ficultad para desplazarse semanalmente 
al hospital.
La muestra final de sujetos estuvo com-
puesta por un total de 18 sujetos, 14 mu-
jeres y 4 hombres, con un rango de edad 
es de 31-79 años (M=64,33, DT=13,19). 
El perfil clínico de los participantes se 
caracteriza por ser un grupo de sujetos 
diagnosticados de cáncer de colon (n=13) 
y recto (n=5) en diferentes estadios de la 
enfermedad. La mayoría de ellos fueron 
diagnosticados de cáncer entre 7 y 18 
meses antes de iniciar el tratamiento de 
musicoterapia; 11 participantes estaban 
recibiendo tratamiento de quimioterapia, 
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mientras que el resto no se encontraba 
en ese momento recibiendo ningún trata-
miento, bien porque acababa de finalizar 
el tratamiento oncológico activo (n=4) 
o por estar a la espera de intervención 
quirúrgica (n=3). La tabla 1 recoge los 
datos sociodemográficos y clínicos más 
relevantes de esta muestra.
Variables Demográficas
Sexo n
Mujeres 14
Hombres 4
Edad 31-79 años (M = 64,33; DT = 13,195)
Estado Civil n
Soltero 4
Casado/a / o en pareja 7
Separado/a 2
Viudo/a 5
Nº de Hijos n
Ninguno 7
1 3
2 3
3 o más 7
Nivel de Estudios n
Primarios 8
Secundarios 5
Superiores 5
Situación Ocupacional Actual n
De baja 9
Jubilado 9
Activo 0
Variables Clínicas
Diagnóstico n
Colon 13
Recto 5
Periodo de Tiempo desde el Momento del Diagnóstico n
Menos de 6 meses 1
Entre 7 y 12 meses 10
Entre 13 y 18 meses 6
Más de 19 meses 1
Tratamientos Previos n
Cirugía 5
Quimioterapia 3
Quimioterapia+Cirugía 2
Quimioterapia+Radioterapia 4
Quimioterapia+Cirugía+Radioterapia 4
Tratamiento Médico Actual n
En espera de cirugía 3
Quimioterapia 11
Ninguno 4
Soporte emocional n
Sí 1
No 17
Medicación psicofármacos n
Sí 3
No 15
Tabla 1. Datos Demográficos y Clínicos de la Muestra (N=18)
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Instrumentos de evaluación
Se trata de un diseño intrasujeto, de 
medidas repetidas. Se utilizaron los si-
guientes instrumentos: 
– El Pefil de Estados de Ánimo – Abrevia-
do (POMS)(39) consta de 58 ítems que 
permite evaluar el estado de ánimo. 
Para este estudio, con el objetivo de fa-
cilitar su aplicación a las pacientes, se 
utilizó el POMS-A, la versión reducida 
A de 15 ítems elaborada por Fuentes, 
García-Merita, Melià y Balaguer(40). Se 
trata de un auto-informe que incluye 4 
escalas de afectos negativos, Tensión, 
Depresión, Cólera y Fatiga, y una es-
cala de afecto positivo, Vigor. Consta 
de 15 ítems, que son adjetivos sobre 
diferentes estados afectivos de los que 
el paciente ha de graduar la intensidad 
de cada uno de ellos según los haya 
sentido durante los últimos 7 días, y en 
un formato de escala Likert de 5 pun-
tos. También ha sido frecuentemente 
utilizada en el campo de la oncología 
así como de la musicoterapia. 
– La Escala Hospitalaria de Ansiedad y 
Depresión, HAD (Hospital Anxiety and 
Depression Scale)(41) es una escala am-
pliamente utilizada en oncología, que 
evalúa la presencia de síntomas de an-
siedad y depresión en pacientes con 
enfermedad física en el contexto hospi-
talario. Tiene un total de 14 ítems, repar-
tidos en dos subescalas de 7 ítems cada 
una, para medir: Ansiedad y Depresión. 
Consta de 4 opciones relativas a la fre-
cuencia con la que se da un cierto tipo 
de respuesta definida como de ansiedad 
o de depresión, en un marco temporal 
de los últimos 7 días. El rango de pun-
tuación es de 0-21 para cada subescala 
y de 0-42 para la puntuación global. 
Para este estudio se utilizó la versión es-
pañola, adaptada de Caro e Ibáñez(42).
– El cuestionario de Calidad de Vida de la 
EORTC QLQ-C30 (European Organiza-
tion for Research and Treatment of Can-
cer-Quality of Life Core Questionnai-
re(43) es un instrumento para evaluar de 
manera específica la calidad de vida en 
sus diferentes dimensiones en pacientes 
con cáncer. Consta de 30 ítems, 28 de 
ellos con 4 alternativas de respuesta y 
2 de ellos con 7 alternativas (donde 1 
es pésima y 7 excelente), y el marco 
temporal se refiere a la semana previa. 
Está compuesto de 3 escalas: Estatus 
de Salud Global, Escalas Funcionales, 
y Escala de Síntomas. Para este estudio 
se ha utilizado la versión española de 
Arrarás, Illarramendi y Valerdi(44), y se 
han utilizado la Escala Global de Ca-
lidad de Vida y las 5 Escalas de Fun-
cionamiento. Si bien existe un módulo 
específico que complementa el cuestio-
nario original y va dirigido a pacientes 
con cáncer colorrectal (EORTC QLQ-
CR29) y que ha sido también valida-
do en nuestro país(45), se desestimó su 
administración por dos razones: por un 
lado, por una cuestión de practicidad, 
ya que el test se rellena en el mismo 
momento antes de iniciar la sesión y 
requeriría alargar aún más el tiempo 
de administración, cuando las dificul-
tades de concentración suelen ser un 
síntoma frecuente en enfermos en tra-
tamiento oncológico activo, y por otro 
lado, por respeto a los pacientes, a fin 
de no resultar demasiado invasivos con 
preguntas y cuestiones de carácter muy 
íntimo. Es un test habitualmente utiliza-
do en el campo de la musicoterapia. 
– La Escala de Valoración Numérica 
(EVN) es una escala empleada habi-
tualmente en el contexto hospitalario 
como un instrumento rápido y sencillo 
de screening, que tiene como objetivo 
evaluar la intensidad de un síntoma. En 
este estudio se utilizó una ENV de 11 
puntos (0-10), en la que se presenta 
una línea recta horizontal numerada de 
0 a 10, en cuyos extremos se repre-
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senta la polarización de la intensidad 
del síntoma (donde 0 es la ausencia 
del síntoma y 10 el síntoma a un nivel 
máximo e insoportable). Se han presen-
tado 3 EVN para los 3 ítems elegidos: 
Ansiedad, Tristeza y Malestar Físico, y 
se pide a los participantes que las com-
pleten al inicio y final de cada sesión. 
Las EVN miden el cambio tras 90 minu-
tos de haber participado en una sesión 
de musicoterapia.
– Hoja de Observación y Registro de 
Conductas (instrumento diseñado ad 
hoc): Fue utilizada y cumplimentada 
por la musicoterapeuta para evaluar el 
estado anímico, después de cada se-
sión a fin de recoger las respuestas de 
cada participante sobre aspectos rela-
cionados con su expresión emocional, 
atención-participación en la tarea mu-
sical, interacción-comunicación social, 
y asistencia a la sesión. 
– Cuestionario de Valoración del Progra-
ma de Musicoterapia (instrumento dise-
ñado ad hoc): una vez finalizado el pro-
grama, se pidió a los participantes que 
rellenaran este cuestionario de manera 
anónima, para proporcionar feedback e 
información sobre sus experiencias en 
las sesiones de musicoterapia.
Procedimiento 
El proyecto de este estudio fue presen-
tado al equipo de Oncología Médica del 
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de 
Barcelona y al Comité de Ética e Investiga-
ción (CEIC). Tras su aprobación se proce-
dió a coordinar el proyecto con los oncó-
logos especialistas en cáncer colorrectal. 
Dos oncólogos de este equipo fueron los 
encargados de reclutar a los pacientes para 
este estudio. Aquellos pacientes que cum-
plían con los criterios de inclusión eran 
directamente informados por su oncólogo 
de referencia sobre la existencia de esta 
investigación, e invitados a participar en 
la misma. Si el sujeto mostraba interés 
por participar, se le incluía en una lista 
de espera. Una vez configurado un grupo 
de entre 8-10 personas, se iniciaba cada 
programa de tratamiento. Los participan-
tes leyeron una Hoja de Información del 
Estudio y firmaron el documento de Con-
sentimiento Informado antes de empezar a 
participar en musicoterapia.
Antes de iniciar el tratamiento (antes 
de la sesión 1), se procedió a la adminis-
tración de los instrumentos de evaluación 
que se han descrito anteriormente. Antes 
y después de cada sesión, se solicitaba a 
cada participante que rellenase la Escala de 
Valoración Numérica para cada uno de los 
3 ítems. Después de cada sesión, la musi-
coterapeuta cumplimentaba, para cada pa-
ciente, la Hoja de Observación y Registro 
de Conductas observadas en la sesión. Una 
vez finalizado el tratamiento, se volvieron 
a aplicar los mismos instrumentos de eva-
luación, juntamente con el Cuestionario de 
Valoración del Programa de Musicoterapia.
Semanalmente, se implementaba una 
sesión de musicoterapia de grupo de 90 
minutos de duración, en una de las sa-
las del hospital adjudicada temporalmente 
para este proyecto. A lo largo de todo el 
estudio, se configuraron 5 grupos en total; 
una vez finalizaba un grupo se procedía a 
iniciar el siguiente.
Sesiones de Musicoterapia
Todas las sesiones de musicoterapia fue-
ron dirigidas por la misma musicoterapeu-
ta profesional, especializada a su vez en 
psicooncología. La intervención de musi-
coterapia consistió en la aplicación de di-
ferentes técnicas y actividades musicales, 
siempre diseñadas e implementadas para 
trabajar objetivos terapéuticos dirigidos a 
favorecer la expresión y ventilación emo-
cional, a canalizar emociones y sentimien-
tos a nivel verbal y no verbal mediante la 
música, a facilitar estados de relajación y 
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distracción así como a promover la inte-
racción grupal. Los enfermos oncológicos 
deben vivir situaciones que generan mucha 
incertidumbre con respecto a su condición 
física, a los tratamientos y a la evolución 
y curso de la enfermedad, entre otros as-
pectos. Es recomendable ofrecer un espacio 
terapéutico estructurado, que aporte seguri-
dad y predictibilidad. Es por esta razón que 
este programa siguió la misma estructura 
en cada sesión: se iniciaba con una activi-
dad de apertura, se desarrollaba mediante 
la implementación de diferentes técnicas 
y actividades relacionadas con el tema a 
abordar en cada sesión, y finalizaba con 
una actividad de cierre. Se combinaron téc-
nicas de carácter activo (cantar canciones, 
análisis lírico, tocar instrumentos musicales, 
improvisación instrumental, música y mo-
vimiento, entre otras) con técnicas de tipo 
pasivo-receptivo (relajación acompañada 
de música y audiciones musicales). 
Análisis estadístico
El análisis cuantitativo se ha realizado 
calculando los estadísticos descriptivos 
y utilizando la prueba t de Student, una 
prueba paramétrica que sigue una distribu-
ción normal pero se ajusta al tamaño pe-
queño de la muestra, a fin de comparar los 
resultados entre el pre- y el post-tratamien-
to de los tests POMS-A, HADS, y EORTC 
QLQ-C30. También se aplicó esta prueba 
para comparar los resultados pre- y post-
sesión de las puntuaciones de cada una 
de las tres EVN (Ansiedad, Tristeza y Ma-
lestar Físico). Dado el tamaño pequeño de 
la muestra, se utilizó la corrección Holm-
Bonferroni para contrarrestar el problema 
de las múltiples comparaciones, y reducir 
la probabilidad de cometer error de tipo 1 
debido a la gran cantidad de hipótesis, o 
problema de la multiplicidad (p= 0,05/n). 
Se partió de un nivel de significación de p 
≤ 0,05. Adicionalmente, se utilizó el test 
de Cohen d para evaluar el tamaño del 
efecto de aquellos valores significativos. 
Para llevar a cabo el análisis estadístico se 
empleó el programa estadístico IBM SPSS 
Statistics versión 21.
RESULTADOS
De los 25 sujetos que acabaron parti-
cipando en el estudio, 7 de ellos tuvieron 
que ser excluidos del análisis final por no 
haber podido completar los post-tests o por 
haber faltado a más del 50% de las sesiones 
(a fin de poder valorar de una manera más 
rigurosa la eficacia de la intervención, los 
investigadores establecieron como criterio 
adicional de inclusión para el análisis de 
datos el haber asistido al menos al 50% 
de las sesiones). Por todo ello, la muestra 
final fue de 18 pacientes. El promedio de 
asistencia fue de 6,16 sobre 8 sesiones, lo 
que equivaldría a un 77,08% del total de 
sesiones. Un 22,22% (n=4) de los pacien-
tes asistió al 100% del tratamiento (8 se-
siones en total); un 16,66% (n=3) lo hizo 
al 87,50% (7 sesiones); el 33,33% (n=6) 
corresponde a aquellos participantes que 
han asistido al 75% del tratamiento (6 se-
siones); el 11,11% (n=2) asistió al 62,50% 
del tratamiento (5 sesiones); y el 16,66% 
(n=3) lo hizo al 50% del mismo (4 sesio-
nes). El análisis dosis-resultados no ha sido 
estadísticamente significativo para ninguna 
de los tests empleados, de modo que no se 
ha podido demostrar una relación directa 
entre una mayor frecuencia de asistencia y 
un mejor resultado.
Los resultados para cada variable de-
pendiente son los siguientes:
Análisis cuantitativo
Estado de Ánimo, Ansiedad, y Depre-
sión (cambios pre- y post-tratamiento):
La prueba t de Student ha permitido 
comparar la media de las diferencias entre 
las puntuaciones medias del pre- y post-
tratamiento para los niveles de Tensión, 
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Depresión, Cólera, Vigor y Fatiga así como 
del Índice de Alteración Emocional (IAE) 
de la escala POMS-A. Ninguna de ellas 
muestra diferencia significativa. No obs-
tante, y a excepción de la subescala Vigor, 
todas las puntuaciones disminuyen al fi-
nalizar el tratamiento. La subescala Vigor 
muestra una puntuación más elevada en el 
post-tratamiento, un aumento que en este 
caso representa una “mejora” del síntoma 
dado que se trata de una variable positiva 
(ver tabla 2). 
Con respecto a la media de puntua-
ciones pre-tratamiento de cada subescala, 
se observa que todas ellas se sitúan en un 
rango bajo de malestar emocional: Tensión 
M= 3,83 (DT= 2,640), Depresión M= 3,11 
(DT= 2,139), Cólera M= 2,83 (DT= 2,503), 
Vigor M=4,78 (DT= 2,157), y Fatiga M= 
4,44 (DT= 3,276). La media de puntua-
ciones obtenidas en el post-tratamiento se 
mantienen en este rango bajo de malestar 
emocional: Tensión M= 3,11 (DT= 2,246), 
Depresión M= 1,72 (DT= 1,965), Cólera 
M= 2,11 (DT= 2,298), Vigor M= 5,50 (DT= 
2,728), y Fatiga M= 3,44 (DT= 2,617). El 
IAE también presenta unas puntuaciones 
que corresponden a un rango de bajo ma-
lestar emocional, con una media de M= 
21,44 (DT= 8,900) antes de iniciar el trata-
miento que se reduce a 17,11 (DT= 8,415) 
tras finalizar el tratamiento. 
El análisis de las diferencias entre las 
medias de las puntuaciones pre- y post-tra-
tamiento para los niveles de Ansiedad y de 
Depresión de la escala HAD señala que, si 
bien estas puntuaciones disminuyen para 
ambas subescalas, éstas no llegan a mos-
trar diferencias significativas (ver tabla 3).
Tanto las puntuaciones obtenidas en el 
total de la muestra para la variable Ansie-
dad como para la variable Depresión se 
encuentran dentro de la normalidad, y no 
muestran patología clínica ni antes ni des-
Tabla 2. Índice de Alteración Emocional y Subescalas del POMS-A: Media de las 
Puntuaciones Pre/Post-Tratamiento, Desviación Tipo, t de Student, Grados de 
Libertad y Valor de Significación Bilateral
Subescala   Media   DT  t  gl Sig. (bilateral)
Índice Alteración Emocional  4,33  8,430  2,181 17  0,044
POM-S
Tensión 0,72  1,674  1,831 17  0,085
Depresión  1,38  2,062  2,858 17  0,011 
Cólera 0,72  2,347  1,306 17 0,209 
Vigor  -0,72  2,396  -1,279 17  0,218 
Fatiga  1,00  3,029  1,401 17  0,179 
Valores-p de corrección de Holm Bonferroni: 0,008; 0,01; 0,0125; 0,016; 0,025 y 0,05.
Tabla 3. HADS: Media de las Puntuaciones Pre/Post-Tratamiento, Desviación 
Tipo, t de Student, Grados de Libertad y Valor de Significación Bilateral
Subescala  Media  DT t gl  Sig. (bilateral) 
Ansiedad  0,94  2,287 1,752 17 0,098
Depresión  0,61  2,638 0,983 17 0,339 
Valores-p de corrección de Holm Bonferroni: 0,025 y 0,05.
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pués del tratamiento. Las puntuaciones ob-
tenidas en la subescala Ansiedad son más 
elevadas que en las de Depresión. Así, los 
pacientes con CCR mostraron en el pre-
tratamiento una media de 7,83 sobre 21 
puntos (DT=3,944) en la variable Ansie-
dad. Esta puntuación se ubica dentro del 
rango de normalidad, aunque ligeramente 
por debajo del rango de un estado subclí-
nico. Al finalizar el tratamiento, esta pun-
tuación pasa a ser de M= 6,89 (DT=3,341). 
De los cuatro sujetos que presentaban un 
estado de ansiedad clínica en el pre-tra-
tamiento, hay un sujeto que evolucionó a 
un estado de normalidad y otro a un esta-
do subclínico; los otros dos se han man-
tenido como casos clínicos. De los tres 
sujetos que presentaban ansiedad a nivel 
subclínico, uno de ellos pasó a un estado 
normal, otro alcanzó un resultado clínico 
y el otro se mantuvo igual. Los 11 sujetos 
restantes comenzaron el tratamiento en un 
estado normal y se mantuvieron estables a 
excepción de dos de ellos que pasaron a 
ser calificados como un caso subclínico. 
 En cuanto a la variable Depre-
sión, la media fue de M= 4,56 sobre 21 
puntos (DT= 3,034) en el pre-tratamiento, 
una puntuación que se ubica dentro del 
rango de normalidad. Una vez finaliza-
do el tratamiento, esta media se redujo a 
M=3,94 (DT= 2,980). En el momento del 
pre-tratamiento, únicamente tres sujetos 
presentaban un estado subclínico, de los 
cuales dos de ellos pasaron a un estado 
normal al finalizar el tratamiento mientras 
que el otro se mantuvo igual. El resto de 
sujetos partieron ya de un estado normal al 
iniciar el tratamiento, pasando dos de ellos 
al estado subclínico al finalizar éste.
Ansiedad, Tristeza y Malestar Físico (cam-
bios pre- y post-sesión):
Se ha aplicado la prueba t de Student 
para analizar el efecto de la intervención, 
comparando, para cada uno de los tres 
ítems, la media global de todas las puntua-
ciones medias de EVN a nivel pre-sesión 
(sesión 1 a la 8 pre-) con la media global de 
todas las puntuaciones medias de EVN a ni-
vel post-sesión (sesión 1 a la 8 post-). Los re-
sultados extraídos de esta prueba muestran 
una disminución estadísticamente significa-
tiva de los niveles de Ansiedad, Tristeza y 
Malestar Físico. La corrección Holm-Bon-
ferroni para múltiples comparaciones mos-
tró diferencias significativas para el ítem 
Ansiedad (valor-p= 0,016), para el ítem 
Malestar Físico (valor-p= 0,025), y para el 
de Tristeza (valor-p= 0,05). El cálculo de la 
d de Cohen muestra un tamaño del efecto 
grande para los tres casos, destacando es-
pecialmente el Malestar Físico. La tabla 4 
recoge estos resultados. 
Los estadísticos descriptivos de la EVN 
ofrecen unas puntuaciones bajas. La media 
de la variable Ansiedad de la EVN fue de 
M= 1,91 (DT= 2,007) en el momento de 
pre-sesión se redujo a M= 0,87 (DT= 0,952) 
Tabla 4. EVN de Ansiedad, Tristeza y Malestar Físico: Media de la Puntuaciones 
Pre/Post-Sesión, Desviación Tipo, t de Student, Grados de Libertad, Valor de 
Significación Bilateral y d de Cohen
Subescala  Media  DT t  gl Sig. (bilateral) d
Ansiedad  1,03  1,204 3,642  17 0,002** 0,85
Tristeza  0,93  1,156 3,421  17 0,003*** 0,80
Malestar Físico  0,85  0,676 5,345  17 0,000* 1,25
Valores-p de corrección de Holm Bonferroni: *p ≤ 0,016 (0,05/3); **p ≤ 0,025 (0,05/2); ***p ≤ 0,05.
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en el post-sesión. La variable Tristeza pasa 
de una media inicial de M=1,82 (DT=1,687) 
a una media final de M= 0,88 (DT= 0,890); 
y finalmente, la variable Malestar Físico tie-
ne una media inicial de M= 1,8 (DT=1,206) 
que disminuye a una M= 1,00 (DT=0,811) 
después de finalizar la sesión.
Calidad de Vida (cambios pre- y post-tra-
tamiento)
Este estudio ha analizado la Calidad de 
Vida a partir de las siguientes dimensiones 
del cuestionario de Calidad de Vida de la 
EORTC QLQ-C30: la Escala de Calidad de 
Vida Global y las cinco Escalas de Fun-
cionamiento (F). No se han administrado 
las 3 Escalas de Síntomas. Los resultados 
muestran unas puntuaciones negativas ob-
tenidas de la t de Student, lo que indica 
que la puntuación pre-tratamiento es infe-
rior a la post-tratamiento en la Escala Ca-
lidad de Vida Global así como para las 5 
subescalas de Funcionamiento. Este hecho 
debe ser interpretado como una mejora, 
dado que se trata de escalas positivas, y 
una puntuación mayor corresponde a una 
mayor y mejor calidad de vida. No obs-
tante, pese a esta mejora, los resultados no 
llegan a alcanzar significación estadística 
en ninguna escala ni subescala. La sub-
escala de Funcionamiento Emocional es 
la que parte de un nivel inicial más bajo 
y la que, al finalizar el tratamiento, con-
sigue, una diferencia mayor y, por tanto, 
una puntuación más elevada que todas las 
demás (ver tabla 5). 
Los estadísticos de cada una de las pun-
tuaciones pre- y post-tratamiento mues-
tran los siguientes resultados: Calidad de 
Vida Global pre- M=60,66 (DT=20,595) y 
post- M=67,12 (DT= 18,845); F. Físico pre- 
M=84,56 (DT= 13,183) y post- M= 87,56 
(DT= 15,779); F. de Rol pre- M=69,67 (DT= 
29,766) y post- M= 72,44 (DT= 31,260); 
F. Emocional pre- M= 62,72 (DT= 19,637) 
y post- M= 71,94 (DT= 16,728); F. Cogni-
tivo pre- M= 79,94 (DT= 20,174) y post- 
M= 80,83 (DT= 16,332); F. Social pre- M= 
77,11 (DT= 19,778) y post- M= 81,78 (DT= 
15,973).
Análisis cualitativo
Resultados Cuestionario de Valoración del 
Programa de Musicoterapia
Este cuestionario, diseñado ad hoc, ha 
permitido explorar varios aspectos. Con res-
pecto a la percepción de la mejora del esta-
do anímico durante las sesiones, 13 de los 
participantes expresan que este programa 
Tabla 5. EORTC-QLQ-C30 Calidad de Vida: Media de las Puntuaciones Pre/Post-
Tratamiento, Desviación Tipo y Valores de Significación
Escala Media  DT t gl Sig. (bilateral) 
Calidad de Vida Global (a) -6,46 20,128 -1,362 17 0,191 
Funcionamiento: (b)
- Funcionamiento Físico -3,00 11,040 -1,153 17 0,265 
- Funcionamiento de Rol -2,77 22,918 -0,514 17 0,614 
- Funcionamiento Emocional -9,22 21,195 -1,846 17 0,082 
- Funcionamiento Cognitivo -0,88 16,684 -0,226 17 0,824 
- Funcionamiento Social -4,66 18,818 -1,052 17 0,307 
(a) Valores-p de corrección de Holm Bonferroni: 0,05 
(b) Valores-p de corrección de Holm Bonferroni: 0,01; 0,0125; 0,016; 0,025 y 0,05 
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les ha ayudado a mejorar “Mucho” su es-
tado anímico, mientras que los otros cinco 
consideran que esta mejora ha sido “Bas-
tante”. Esta percepción de ayuda disminuye 
algo más cuando se trata de puntuar sobre 
la mejora del estado anímico en el día a 
día (y, por tanto, en situaciones y momentos 
fuera de la sesión) en cuanto a Ansiedad y a 
Tristeza. Aún y así, los resultados obtenidos 
siguen siendo positivos (ver figura 1). 
El cuestionario ha permitido también 
explorar cómo los participantes han va-
lorado las diferentes estrategias de auto-
rregulación emocional: la expresión de 
emociones y sentimientos, hablar de la 
enfermedad, la distracción y evasión de las 
preocupaciones, la relajación y disminu-
ción de tensiones, así como la interacción 
con los compañeros del grupo (socializa-
ción). La figura 2 muestra los resultados 
obtenidos para cada una de ellas.
En general, se puede afirmar que los 
Figura 2. Percepción sobre las Estrategias de Autorregulación Emocional
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participantes han percibido que este pro-
grama ha promovido el aprendizaje de 
recursos de auto-cuidado de los partici-
pantes, ya que lo han valorado como “Mu-
cho” (n=12) , “Bastante (n=5) y “Un poco” 
(n=1). La percepción del grado de utilidad 
de este programa ha sido alta, en tanto que 
12 sujetos consideran que esta experiencia 
ha resultado muy útil (“Mucho”), para cin-
co de ellos ha sido “Bastante” útil, mien-
tras que para uno de ellos sólo “Un poco”. 
Finalmente destacar el hecho de que los 
participantes coinciden en que esta expe-
riencia es recomendable para otras perso-
nas: “Mucho” (n=12) y “Bastante” (n=6).
DISCUSIÓN
El objetivo de este estudio se ha centra-
do en explorar la eficacia de un tratamien-
to con musicoterapia para mejorar el esta-
do anímico y calidad de vida de un grupo 
de pacientes diagnosticados de cáncer 
colorrectal. Con respecto al análisis cuan-
titativo del estado anímico, se comentan 
seguidamente los resultados obtenidos a 
nivel de post-tratamiento para las variables 
estado de ánimo, ansiedad y depresión.
Los resultados de la escala POMS-A no 
muestran diferencia significativa en ningu-
na de sus cinco subescalas ni en la del 
Índice de Alteración Emocional (IAE). No 
obstante, sí se debe destacar el hecho de 
que todas las puntuaciones, salvo las de 
la subescala Vigor, muestran una disminu-
ción, hecho que va en la línea de los cam-
bios esperados. La subescala Vigor, a dife-
rencia de las otras subescalas de carácter 
negativo de este test (Tensión, Depresión, 
Cólera y Fatiga), es una variable positiva, 
de modo que su puntuación más elevada 
en el post-tratamiento representa una me-
jora del síntoma. El IAE muestra una dis-
minución de la puntuación que tampoco 
no resulta significativa estadísticamente. 
La no significación de estos datos podría 
explicarse por el hecho de que esta mues-
tra presenta un rango bajo de malestar y 
alteración emocional ya antes de iniciar el 
tratamiento y por tanto hay poca posibili-
dad de cambio positivo o mejora. Ante una 
falta de resultados significativos en el IAE 
de su estudio, Waldon(46) argumentó como 
posible causa el hecho de que los estados 
de ánimo son transitorios y fluctuantes por 
naturaleza, y que el POMS es un instru-
mento sensible a estos cambios del estado 
anímico, sin detectar propiamente un ras-
go que persista de manera más estable en 
el tiempo. Otra posible explicación que 
podría ayudar a entender la falta de sig-
nificación en este estudio sería el hecho 
de que la versión reducida A de este test 
no haya sido suficientemente sensible para 
recoger todo el malestar emocional de los 
participantes. Además, la prueba estadís-
tica de Holm-Bonferroni conlleva realizar 
un ajuste del valor-p en función del núme-
ro de contrastes, que en el caso del POMS-
A es de 6, lo que lleva a establecer un 
primer nivel α de significación de p=0,011 
(0,05/6). No obstante, los resultados ob-
tenidos con este test van en la dirección 
de cambio deseado, y apuntan hacia los 
resultados obtenidos en estudios previos 
realizados, en los que se logran unas me-
joras significativas del estado de ánimo 
como resultado de participar en sesiones 
de musicoterapia en el contexto(46–48). 
La subescala de Depresión es la que 
presenta un valor p más bajo de todas (p= 
0,011) seguida del índice de Alteración 
Emocional (p= 0,044) y de la subescala 
Tensión (p=0,85). Un dato interesante a 
comentar es el hecho de que la puntua-
ción más baja de todas las subescalas co-
rresponde a la subescala Depresión, que 
aunque no alcanza nivel de significación 
estadística, contrasta con los resultados 
de la revisión Cochrane de Bradt et al.(15) 
que sugieren que las variables depresión o 
fatiga de los pacientes con cáncer no res-
ponden de manera tan clara ante las inter-
venciones con musicoterapia, como sí sue-
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le hacerlo la variable ansiedad (Tensión). 
Otro dato a comentar es la congruencia 
de los resultados obtenidos: las subescalas 
Depresión y Tensión (Ansiedad) quedan 
más próximas al grado de significación que 
las otras subescalas. Ello puede explicarse 
porque este programa ha incidido especial 
y directamente en la variable Depresión 
(y Tristeza) y Ansiedad (Tensión) median-
te técnicas y actividades de musicoterapia 
específicamente diseñadas para promover 
una mejora en estos dos ítems del estado 
anímico (y no ha pretendido incidir direc-
tamente en variables como Cólera, Fatiga 
y Vigor, si bien ha obtenido resultados en 
la dirección deseada y que apuntan, por 
tanto, hacia una mejora). 
Los resultados de la escala HAD tam-
poco reflejan un cambio significativo en 
sus puntuaciones de sintomatología ansio-
so-depresiva, si bien también se da una 
disminución en las mismas. Tanto las pun-
tuaciones obtenidas en el total de la mues-
tra para la variable Ansiedad como para la 
variable Depresión se encuentran dentro 
de la normalidad, y no muestran patología 
clínica ni antes ni después del tratamien-
to. Las puntuaciones obtenidas en la sub-
escala Ansiedad en el pre-tratamiento se 
ubican ligeramente por debajo del rango 
de un estado subclínico, y disminuyen al 
finalizar el tratamiento. La mayor parte de 
los participantes se sitúan en un rango de 
normalidad; solo un 22,22% (n=4) de la 
muestra presenta problemas de ansiedad 
clínica, y la mitad de ellos reduce este 
malestar al acabar el tratamiento; el otro 
16,66% (n=3) presentaba en un inicio un 
estado de ansiedad a nivel subclínico, que 
mostró variabilidad en los resultados, me-
jorando a un estado normal, empeoran-
do a un estado clínico y manteniéndose 
igual. Los 11 sujetos restantes comenza-
ron el tratamiento en un estado normal y 
se mantuvieron estables a excepción de 
dos de ellos que pasaron a ser calificados 
como un caso subclínico. La variable De-
presión obtuvo puntuaciones muy bajas en 
el pre-y post-tratamiento, que se conside-
ran dentro del rango de normalidad. No se 
detectaron casos de depresión clínica en el 
pre-tratamiento, y únicamente el 16,66% 
(n=3) de los sujetos presentaban un estado 
subclínico, que al finalizar el tratamiento 
progresaron a un estado normal (n=2) y 
manteniéndose igual en el otro caso (n=1). 
Tan solo un 11,11% finalizaron el trata-
miento en el rango de depresión subclíni-
ca, mientras lo habían iniciado en rango 
de normalidad.
Como conclusión, cabe señalar que, 
a nivel general, tanto la variable Ansie-
dad como Depresión del HAD presentan 
puntuaciones que ya en el se sitúan en 
un rango de normalidad, de no patología 
clínica, y disminuyen un poco tras el trata-
miento. Esta muestra presenta, pues, unos 
niveles de distrés emocional (ansiedad y 
depresión) bajos. Estos resultados coinci-
den con las puntuaciones también bajas 
obtenidas en el test POMS-A comentado 
anteriormente. Así pues, en el caso de esta 
muestra, no parece haber presencia de sin-
tomatología a la que tratar con esta inter-
vención, lo que podría explicar también la 
no obtención de cambios significativos en 
los resultados.
Continuando con el análisis cuantitati-
vo, se comentan a continuación aquellos 
resultados obtenidos en pre- y post-sesión 
para las variables ansiedad, tristeza y ma-
lestar físico. Las EVN muestran la compa-
ración del efecto global de la media de las 
ocho sesiones de musicoterapia antes de 
iniciar las mismas y después de finalizar-
las. Aún a pesar de haber obtenido unas 
medias de puntuaciones bajas, destaca la 
disminución estadísticamente significativa 
de los tres ítems valorados, con una mayor 
significación para la variable Ansiedad, en 
primer lugar, seguida del Malestar Físico 
y finalmente de la variable Tristeza. Sor-
prende el efecto y mejora importante del 
tratamiento de musicoterapia en la varia-
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ble Malestar Físico; incluso el tamaño del 
efecto más grande se da para esta variable 
también. El hecho de que el tratamiento 
diseñado no ha ido dirigido especialmente 
a trabajar este aspecto, lleva a reflexionar 
sobre la posible interconexión y mutua in-
fluencia de los aspectos psicológicos sobre 
los físicos, y viceversa. Sarafino(49) señala 
la importancia de las interacciones biop-
sicosociales, de modo que el efecto de 
distractor de la música, entre otros, puede 
reducir la percepción de síntomas físicos 
y reducir consecuentemente ese malestar 
físico. Este ítem puede considerarse como 
una variable que, aunque no incide de ma-
nera directa en el estado de ánimo, sí que 
puede modularlo e influenciarlo.
Así pues, en base a estos resultados se 
puede afirmar que las sesiones de musi-
coterapia han resultado ser efectivas para 
los participantes en reducir los niveles de 
percepción de su propio distrés emocional 
relacionado con la Ansiedad, la Tristeza, y 
el Malestar Físico. 
En lo que respecta a la variable Cali-
dad de Vida, los resultados de la escala 
EORTC QLQ-C30 no muestran cambios 
significativos para la Escala de Calidad de 
Vida Global, aunque debe decirse que los 
participantes ya presentan unos niveles 
medio-altos antes de iniciar el tratamiento, 
lo que representaría una calidad de vida 
media-alta. Con respecto a las Escalas de 
Funcionamiento, si bien no se han obte-
nido cambios a nivel de significación es-
tadística para ninguna de sus 5 dimensio-
nes, sí debe destacarse el hecho de que la 
subescala de Funcionamiento Emocional 
es la que presenta una disminución más 
importante. Ello sería congruente con los 
objetivos del estudio, en tanto que es la 
dimensión sobre la que más directamente 
se ha pretendido incidir. Así pues, pese a 
que los resultados no muestran cambios 
significativos, el aumento en las puntua-
ciones en estas dimensiones permite creer 
que el tratamiento ha ayudado a obtener 
un cambio en la dirección deseada. Es-
tos datos son también congruentes con los 
resultados de la revisión Cochrane(15) que 
muestran una mejora en la variable cali-
dad de vida, si bien sin diferencias signi-
ficativas. Analizando la subescala de Fun-
cionamiento Emocional, se observa como 
esta dimensión es la que presenta pun-
tuaciones con cambios más notables en 
comparación con las otras subescalas de 
funcionamiento, destacando el hecho de 
que los participantes inician el tratamien-
to a un nivel de Funcionamiento Emocio-
nal con una media de puntuaciones más 
baja que en cualquiera de las otras cuatro 
dimensiones, y es precisamente aquella 
que muestra un cambio más notable tras 
la intervención de musicoterapia. Se trata 
de un dato interesante, que nos permite 
hablar sobre la capacidad de la musicote-
rapia para disminuir el malestar emocional 
y mejorar la calidad de vida. 
La variable calidad de vida es un cons-
tructo multidimensional, constituido a su 
vez por otras dimensiones o factores(44). 
Dicha variable, además de ser evaluada 
mediante instrumentos específicamente 
diseñados para medirla, puede ser tam-
bién sensible a otras variables relaciona-
das con aspectos físicos (dolor, relajación, 
tensión, etc.) y/o psicológicos (ansiedad, 
tristeza,…), que están interconectados y 
que se ven mutuamente influenciados. Las 
intervenciones musicoterapéuticas pueden 
tener una influencia en los procesos fisio-
lógicos y psicológicos, y pueden contribuir 
a una disminución tanto del malestar físico 
como del distrés emocional(50–52). 
El análisis cualititativo se realiza a par-
tir de la información recogida mediante el 
Cuestionario de Valoración del Programa de 
Musicoterapia (CVPMT), diseñado ad hoc. 
Autores como Serra(35) o Waldon(46), com-
plementan su análisis cuantitativo con el 
cualitativo, obteniendo información adicio-
nal muy interesante. El CVPMT ha permiti-
do recoger también un tipo de información 
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no sólo interesante sino también muy útil, 
en tanto que aporta una serie de descripcio-
nes realizadas por los participantes sobre 
su experiencia vivida en este programa y 
que podrían relacionarse también con su 
calidad de vida. Algunas de ellas son de 
carácter más general y consideran que este 
programa ha sido: “Muy positivo” y “Bue-
no”; otras expresan sentir su “Contento” 
con él y haber resultado de ayuda en su 
mejora del estado anímico: “Satisfactoria, 
alegría y ayuda personal”, “Me ha ayudado 
a ser más feliz”, “Tranquilizador”. 
Otras descripciones se centran más en 
el modo en que les ha sido de utilidad así 
como en el aprendizaje de recursos de 
auto-cuidado para la mejora del estado de 
ánimo, y tienen que ver con algunas de 
las estrategias de autorregulación emocio-
nal y los objetivos terapéuticos trabajados 
durante las sesiones refiriéndose a la expe-
riencia como: “Me ha dado un estado de 
paz interior excelente”, “Distraer la men-
te”, “Muy interesante, ameno, educativo”, 
“Me ha ayudado mucho a evadirme y rela-
jarme y pensar en positivo en los momen-
tos en que me venía abajo”. Ha habido 
descripciones que tienen que ver con los 
aspectos grupales y el carácter terapéutico 
y de ayuda del mismo. Cabe recordar que 
diez participantes valoran en “Mucho” el 
grado de ayuda del programa para promo-
ver la socialización y relación entre com-
pañeros, y los otros 8 lo valoran como 
“Bastante”. Algunas de estas descripciones 
son las siguientes: “Me ha gustado mucho 
que hable uno y otro de la enfermedad”, 
“Te sientes arropada y comprendida por 
personas que tienen tu mismo problema”, 
“Relacionarme con otras personas que su-
fren el mismo problema y hacer amistad 
con ellas”, “Sirve de ayuda para las perso-
nas que se encuentran en esta situación, 
porque comunicas emociones y fortaleces 
el ánimo para “hacer camino”. Todo ello 
nos lleva a entender que todos los parti-
cipantes consideren este programa como 
muy o bastante recomendable, y que su 
percepción del grado de utilidad del mis-
mo sea también muy alta para la mayoría 
de ellos, bastante para algunos otros, y tan 
solo poco útil en el caso de una persona.
Así pues, y en lo que respecta a la ba-
tería de tests estandarizados administrados 
en este estudio, se puede ver cómo –a ex-
cepción de las EVN– todos ellos presentan 
unos resultados que pese a representar una 
mejora emocional no ofrecen un cambio 
a nivel estadísticamente significativo. Este 
hecho nos lleva a reflexionar sobre tres 
aspectos: la importancia de aumentar la 
muestra de sujetos participantes, de incluir 
a sujetos con un mayor nivel de malestar 
emocional, y de seleccionar aquellos tests 
estandarizados más adecuados a las varia-
bles de medición y objeto de estudio. La 
musicoterapia no cuenta todavía con tests 
estandarizados propios de su disciplina, y 
como debe apoyarse en aquellos que pro-
vienen de otras disciplinas, que podrían no 
recoger ni ser suficientemente sensibles a 
aquellos aspectos propios de esta discipli-
na(53,54). Por otra parte, existe el dilema de 
mantener un equilibrio entre seleccionar 
y administrar tests más largos, con todos 
los módulos y extensión correspondiente, 
y adecuar el tiempo de administración de 
los mismos al estado físico y psicológico 
de los pacientes.
A modo de resumen de resultados, y 
basándonos en la mejora de todas las pun-
tuaciones obtenidas, tanto de aquellas es-
tadísticamente significativas como no, nos 
permite hablar de una mejora del estado 
anímico de los participantes tras finalizar 
su participación en este programa de mu-
sicoterapia. Es importante ser cauto con 
estos resultados, dado que no puede des-
cartarse la presencia de otro tipo de varia-
bles que hayan podido afectar al estado 
emocional. No obstante, debe destacarse 
también el papel que haya podido des-
empeñar el tipo de diseño del tratamiento 
y las técnicas empleadas. La musicotera-
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pia cuenta con una variedad de técnicas 
de expresión emocional y comunicación, 
como son el análisis lírico de canciones, 
la composición musical, las audiciones 
musicales y cantar canciones; todas ellas 
han permitido expresar emociones y senti-
mientos a nivel verbal y no verbal, y cana-
lizarlos a través de experiencias musicales. 
Las técnicas que han tenido mejor aco-
gida en este grupo, y de manera mayorita-
ria, han sido la técnica de análisis lírico, 
tocar instrumentos de percusión, cantar la 
canción de bienvenida en grupo y la rela-
jación acompañada de música de fondo. 
Las audiciones de canciones que presen-
tan un mensaje significativo permite llevar 
a cabo un ejercicio de análisis y explora-
ción de temas y aspectos no resueltos, y 
reflexionar sobre la propia manera de pen-
sar, sentir y actuar, así como observar otras 
estrategias y maneras de afrontamiento de 
las compañeras que pueden ser diferentes. 
Constituyen, pues, una interesante y eficaz 
estrategia para fomentar la ventilación y 
expresión emocional. La técnica de tocar 
instrumentos musicales de pequeña percu-
sión ayuda también a canalizar emociones 
a nivel no verbal, y permite, a su vez, rea-
lizar un trabajo de focalización de la aten-
ción en la tarea musical. Las actividades 
de tocar instrumentos o de cantar juntos 
en un grupo permiten crear un espacio de 
mayor complicidad y sincronización entre 
los participantes, y ayuda a la cohesión del 
grupo(46,55–57) .
También han sido bien recibidas las 
técnicas de relajación, especialmente la de 
escuchar música de fondo acompañada de 
las pautas verbales de la musicoterapeu-
ta. Ello ha permitido canalizar la tensión 
muscular y/o dolor, y conseguir así distraer 
y liberar el malestar físico. Las distintas 
actividades de relajación aplicadas han ge-
nerado un espacio más personal e íntimo 
durante las sesiones, en el que se favorece 
más el contacto con uno mismo, pese a 
estar en contexto grupal. Paralelamente, 
otra estrategia para promover estados de 
distensión y disminución de la percep-
ción del dolor o malestar físico ha sido 
precisamente la utilización de técnicas de 
carácter activo como tocar instrumentos y 
música y movimiento.
Las respuestas individuales a la músi-
ca son diferentes según cada persona. Este 
programa ha seguido la recomendación 
de la revisión Cochrane(15) de utilizar no 
solo técnicas pasivo-receptivas sino tam-
bién técnicas activas a fin de poder tra-
bajar adecuadamente las necesidades del 
paciente oncológico y los correspondien-
tes objetivos terapéuticos. Ello ha contri-
buido a facilitar una mayor implicación y 
participación. Las anotaciones recogidas 
en la Hoja de Observación y Registro de 
Conductas indican que, si bien, en los 
momentos iniciales de la intervención, los 
participantes mostraban cierta reticencia 
ante propuestas musicoterapéuticas más 
interactivas y de mayor grado de impli-
cación, esta reticencia e inseguridad se 
ha ido reduciendo progresivamente, y los 
pacientes han ido mostrando mayor segu-
ridad y disfrute ante las mismas.
El CVPMT revela el alto grado de uti-
lidad del programa que han percibido los 
asistentes. La auto-administración de las 
EVN antes y después de cada sesión ofre-
ce la oportunidad de conectar con uno 
mismo, de observar el propio estado emo-
cional y físico de ese momento, y de tomar 
consciencia de los cambios que se puedan 
producir al finalizar la sesión. Pese a que la 
media de estas puntuaciones observadas a 
nivel de pre-sesión no haya sido en general 
demasiado alta, probablemente les haya 
ayudado a mejorar su insight, y a darse 
cuenta de que el hecho de implicarse ac-
tivamente en una experiencia de este tipo 
puede ayudar a aumentar su sensación de 
control, y a tomar decisiones orientadas 
hacia el cuidado de sí mismos. Este estudio 
va en la línea de aportar una modalidad 
de intervención que tiene en cuenta las 
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necesidades de las personas con CCR, y 
les ofrece nuevos recursos que les ayuden 
a adaptarse en su día a día. 
Un aspecto muy importante a comen-
tar tiene que ver con el porcentaje de 
asistencia a las sesiones así como con la 
adherencia al tratamiento de musicotera-
pia. Llama la atención el alto porcentaje 
de sujetos que se ha perdido en el estudio: 
56,09%, una pérdida de sujetos que se ha 
producido en dos momentos temporales 
del programa. Un primer momento co-
rresponde al proceso de derivación, mo-
mento en el que los oncólogos informan 
del programa a sus pacientes y les reco-
miendan participar en él. De los 41 pa-
cientes que fueron invitados a participar 
en el estudio, 16 de ellos no llegaron a 
hacerlo y no asistieron a ninguna sesión. 
Algunos de los motivos que han llevado a 
esta falta de adherencia al programa tiene 
que ver con cambios en la dinámica del 
día a día (problemas familiares, solapa-
miento del horario con otros tratamien-
tos médicos, desconfianza y/o descono-
cimiento sobre la utilidad del programa, 
prejuicios y miedos por “no tener estudios 
musicales”, etc.). La musicoterapia es to-
davía una disciplina emergente en nues-
tro país, y la población puede no estar 
todavía informada ni convencida de sus 
posibles beneficios. Iniciar un tratamiento 
nuevo, desconocido, puede resultar difícil 
de asumir en un momento en el que el 
paciente ya se suele sentir abrumado por 
los tratamientos oncológicos activos, las 
diferentes pruebas y controles médicos, 
así como con malestar físico y emocional. 
Por esta razón, sería interesante agilizar el 
proceso de derivación así como las listas 
de espera del programa y configuración 
de los grupos, a fin de mantener la mo-
tivación generada por los oncólogos de 
referencia e iniciar los grupos lo antes 
posible. 
Un segundo momento temporal tiene 
que ver con el periodo de tratamiento en 
sí. Las dificultades de adherencia no solo 
a los tratamientos médicos sino también 
a tratamientos coadyuvantes como el so-
porte psicológico, entre otros, constituyen 
un problema frecuente en el contexto on-
cológico(58,59). En el campo de la musi-
coterapia sucede algo similar, y tampo-
co resulta fácil conseguir un porcentaje 
elevado de asistencia y adherencia a las 
sesiones, dado que existen diferentes fac-
tores que interfieren y pueden dificultar, e 
incluso impedir, la asistencia del paciente 
a la sesión: solapamiento de visitas con 
el oncólogo y/o otros profesionales, ana-
líticas y/o otras pruebas médicas, etc. así 
como malestar físico derivado de los tra-
tamientos, complicaciones y/o progresión 
de la enfermedad, o incluso éxitus del 
paciente. De los 25 sujetos que partici-
paron en este estudio, 7 de ellos fueron 
excluidos del análisis estadístico del estu-
dio por no asistir a un mínimo del 50% de 
las sesiones y uno por no haber realizado 
los post-tests, quedando así una muestra 
final de 18 participantes. Aumentar la fre-
cuencia de las sesiones y ofrecer un pro-
grama de 2 sesiones semanales facilitaría 
recibir al menos una sesión por semana. 
No obstante, éste es un problema muy 
frecuente en el contexto de la musico-
terapia, al que varios autores han hecho 
ya referencia(14,30,32,35). Pese a todo ello, 
la media de asistencia ha sido de 6,16 
sesiones de las 8 en total, y su corres-
pondiente porcentaje del 77,08, una cifra 
notable teniendo en cuenta que 11 de los 
18 sujetos (un 61,11%) se encontraban en 
ese momento recibiendo tratamiento de 
quimioterapia, y por tanto, podían estar 
experimentando los efectos colaterales de 
dicho tratamiento.
Los autores son conscientes de que 
una de las limitaciones de este estudio 
es el tamaño pequeño de la muestra, el 
carecer de una muestra aleatorizada, y 
no haber contado con un grupo control. 
Razones prácticas han tenido que ver con 
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este hecho: se trata de un proyecto piloto, 
que no sólo pretende estudiar el efecto 
de la musicoterapia en los pacientes, sino 
también analizar cómo este tipo de pro-
grama puede incluirse progresivamente 
en los servicios del hospital. Es por ello 
que la muestra fue totalmente asignada 
al grupo experimental, ayudando a una 
coordinación más fácil entre los oncó-
logos y la musicoterapeuta. La muestra 
presenta también problemas de hetero-
geneidad, que pueden ser atribuidos al 
proceso de derivación y a unos criterios 
de inclusión demasiado amplios. De cara 
a futuros estudios, se recomienda acotar 
más las variables clínicas referentes al 
tipo de tratamiento actual así como trata-
mientos recibidos previamente al iniciar 
el programa de musicoterapia, y convie-
ne también reflexionar sobre establecer 
como criterio de inclusión a aquellos su-
jetos que presentan un mayor grado de 
malestar emocional en cuanto a nivel de 
ansiedad y depresión, por las razones ex-
puestas anteriormente. Además, un grupo 
más homogéneo en cuanto a las variables 
sociodemográficas permitiría abordar de-
terminadas cuestiones y preocupaciones 
en la sesión de una manera más directa 
y todavía más adaptada a las necesida-
des de cada participante. Con respecto a 
las ganancias terapéuticas logradas, sería 
importante poder realizar un seguimiento 
de los participantes, a fin de detectar si 
los cambios observados en el estado de 
ánimo se mantienen a lo largo del tiempo. 
Por otro lado, y también en relación a 
la muestra, cabe destacar la importancia 
de haber diseñado y centrado este estu-
dio en un grupo de pacientes exclusiva-
mente diagnosticados de cáncer de tipo 
colorrectal. Cada cáncer conlleva un tra-
tamiento distinto, comporta unos efectos 
secundarios diferentes así como unas se-
cuelas específicas. Desde el punto de vista 
clínico, el enfermo de CCR debe realizar 
unas adaptaciones concretas fruto de su 
tipo de cáncer y de sus tratamientos espe-
cíficos. Desde el punto de vista terapéuti-
co, trabajar con un grupo homogéneo en 
cuanto a diagnóstico ha facilitado la co-
hesión grupal, promoviendo un nivel de 
complicidad fuerte entre los participantes. 
Además, de manera espontánea, y ya des-
de las primeras sesiones, se han estable-
cido vínculos y redes sociales fuera de la 
sesión. Durante la sesión se ha podido 
observar una alta disposición de ayuda y 
cooperación entre los participantes, com-
partiendo sugerencias, consejos y trucos 
personales de afrontamiento y adaptación 
a los retos que el CCR plantea. Los as-
pectos abordados en la sesión han tenido 
que ver con aspectos generales que se 
abordan en otros programas de musicote-
rapia oncológica en general, si bien, han 
ido específicamente relacionados con 
particularidades de este tipo de cáncer. 
Dentro de los generales, se puede decir 
que asistir y participar en sesiones de mu-
sicoterapia ha dado oportunidades para 
expresarse, canalizar emociones y mejo-
rar el estado de ánimo, disminuyendo el 
nivel de alteración del mismo. Ha permi-
tido abordar el miedo a los tratamientos, 
complicaciones de la enfermedad, dolor, 
muerte y desfiguración. También aspec-
tos relacionados con la incomprensión a 
nivel social; y ha ofrecido oportunidades 
para disminuir las alteraciones en el nivel 
de actividad social, dado que el hecho 
de asistir a sesiones de musicoterapia da 
oportunidades para disminuir el aisla-
miento, salir de casa y relacionarse con 
otros. Dentro de los aspectos específicos 
del CCR, se han abordado las alteracio-
nes en la imagen corporal y autoestima: 
asistir a estas sesiones ha dado oportuni-
dades para mostrarse ante los demás, y 
para compartir dificultades y frustraciones 
con respecto a los cambios sufridos a ni-
vel físico-corporal y psicológico. El temor 
a la pérdida de control ha sido un tema 
frecuentemente discutido en las sesiones: 
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asistir a este grupo ha permitido explorar 
y moverse en un entorno fuera de casa, 
adaptarse y manejar situaciones persona-
les en un contexto terapéutico, que aporta 
seguridad, confidencialidad y confianza; 
todo ello con el fin de facilitar posteriores 
exposiciones a otros entornos y contextos 
cotidianos ya no terapéuticos.
Otro punto fuerte de este programa es 
el haber incluido la figura de un musico-
terapeuta profesional, ya que ha permiti-
do diseñar y adaptar las intervenciones al 
perfil y necesidades de las participantes, 
ha contemplado las preferencias musica-
les de cada una de ellos, y ha incorporado 
técnicas de musicoterapia de tipo activo 
y receptivo, en un formato de grupo que 
ha ayudado a abordar aspectos sociales y 
relacionales de los participantes. Por otra 
parte, si se revisan las experiencias reali-
zadas con pacientes oncológicos, muchas 
de ellas se basan en intervenciones de una 
sesión o dos; pocas de ellas ofrecen una 
continuidad de ocho sesiones semanales 
de 90 minutos de duración. El efecto de 
la intervención de musicoterapia ha sido 
cuidado mediante el criterio de única-
mente incluir en el estudio a aquellos su-
jetos que hayan asistido al menos al 50% 
de las sesiones; este es un aspecto que no 
queda claro ni suficientemente recogido 
en los estudios de musicoterapia realiza-
dos en este campo. Finalmente, destacar 
el hecho de haber podido implementar 
el tratamiento en el propio hospital de 
referencia de los pacientes y ofrecerles 
una experiencia no invasiva, agradable y 
gratificante, en un entorno que, hasta ese 
momento, ellos consideraban como “difí-
cil e invasivo”. 
CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio sugieren 
que la musicoterapia puede facilitar un 
cambio positivo en el estado de ánimo de 
los pacientes diagnosticados de cáncer co-
lorrectal. Se ha podido observar una clara 
disminución del malestar emocional des-
pués de las sesiones. Es importante recoger 
una muestra más amplia y que presente 
mayor malestar emocional detectado por 
tests estandarizados a fin de potenciar el 
efecto del tratamiento a nivel significativo. 
Los participantes han percibido esta ex-
periencia como útil, recomendable y de 
ayuda para mejorar su estado anímico en 
el día a día, y parece que les ha permitido 
mejorar diferentes aspectos a lo largo del 
programa, que pueden relacionarse con la 
variable calidad de vida. Es necesario se-
guir investigando en el campo de la musi-
coterapia a fin de poder seguir mejorando 
las limitaciones de este estudio, documen-
tando nuevos hallazgos y contribuyendo 
a mejorar el estado de ánimo y la calidad 
de vida de los pacientes diagnosticados de 
cáncer colorrectal.
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FE DE ERRATAS 
 
- Página 114:   
En apartado Resultados (1er párrafo): 
 
Debería decir:  
 
De las doce pacientes derivadas al programa, 11 de ellas 
participaron en el mismo. Destacamos, en primer lugar, el elevado 
porcentaje (...) 
 
- Página 114:   
En apartado Resultados (último párrafo): 
 
Debería decir:  
 
Calidad de Vida: 
Para el análisis (...). Los resultados no muestran cambios 
significativos a excepción de la Escala de Funcionamiento 
Emocional. 
 
- Página 115:   
En Tabla 4: 
 
Debería decir:  
p= 0,027 * (mostrar valor significativo) 
 
Tabla 4 
Media de las Puntuaciones en Calidad de Vida (EORTC-QLQ-30) Pre /Post-Tratamiento. 
 
(...) 
 
Funcionamiento 
Emocional 
52,25 27,139 65,75 28,724 0,027 * 
 
(...) 
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Resumen
Introducción: Las pacientes diagnosticadas 
de cáncer de mama pueden continuar experi-
mentando malestar físico y emocional, pese a ha-
ber finalizado el tratamiento oncológico activo. 
Objetivo: El objetivo de este estudio es ex-
plorar la eficacia de un tratamiento con musi-
coterapia para la mejora del estado anímico y 
de la calidad de vida de un grupo de mujeres 
supervivientes de cáncer de mama. 
Método: Once mujeres con cáncer de 
mama en fase de supervivencia participaron en 
un programa de musicoterapia. El tratamiento 
ha consistido en 8 sesiones de musicoterapia 
de grupo, de frecuencia semanal y con una 
duración de 90 minutos/sesión. Las participan-
tes completaron a nivel pre/post test la escala 
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), 
la escala POMS-A (Profile of Mood States), el 
cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC-
QLQ-30 (European Organization for Research 
and Treatment of Cancer-Quality of Life Core 
Questionnaire-30), así como una Escala de Va-
loración Numérica (EVN) para el ítem Ansie-
dad, Tristeza y Malestar Físico a nivel de pre/
post sesión. También se administró un Cuestio-
nario de Valoración al finalizar el programa. 
Resultados: El tratamiento produjo mejora 
significativa en el índice de alteración emo-
cional del POMS-A, así como en la subescala 
Tensión. No se observaron cambios significa-
Abstract
Introduction: Even when the oncologic 
treatments are completed, breast cancer pa-
tients still may experience physical and psy-
chological distress. 
Aim: The purpose of this study is to evaluate 
the effectiveness of a music therapy treatment 
on mood and quality of life of breast cancer 
survivors. 
Method: Eleven free-disease women parti-
cipated in a music therapy program. Treatment 
consisted of 8 weekly group music therapy ses-
sions, 90 minutes/session. Participants comple-
ted the following instruments before and after 
the intervention (pre/post): HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale), POMS-A (Pro-
file of Mood States), Quality of Life EORTC-
QLQ-30 (European Organization for Research 
and Treatment of Cancer-Quality of Life Core 
Questionnaire-30). A 3 item Numerical Rating 
Scale (NRS) for Anxiety, Sadness and Physical 
Distress was administered at the beginning and 
ending of each session (pre/post session). An 
Evaluation Questionnaire was administered at 
the end of the program. 
Results: The POMS-A results showed a sta-
tistical significant improvement in the Total 
Mood Disturbance Scores and in the Tension 
Subscale. No significant changes were found 
in the Anxiety and Depression HADS subsca-
les. Quality of Life only significantly improved 
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tivos en la variable Ansiedad y Depresión del 
HADS. La calidad de vida mostró un cambio 
significativo en la subescala Funcionamiento 
Emocional (EORTC-QLQ-30). Se ha obtenido 
una mejora significativa en los 3 ítems de la 
EVN. El Cuestionario de Valoración recoge un 
alto grado de utilidad y satisfacción de las par-
ticipantes con esta modalidad de intervención.
Palabras clave: Cáncer de mama, 
supervivientes, musicoterapia, estado anímico, 
calidad de vida, tratamiento grupal.
in the Emotional Functioning EORTC Subscale. 
A significant improvement has been found in 
the 3 NRS items. The Evaluation Questionnai-
re shows that participants have perceived this 
type of intervention as very useful and at a 
very satisfactory level.
Keywords: Breast cancer, survivor, music 
therapy, mood, quality of life, group treatment.
INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama constituye actual-
mente un problema de salud. En España, 
es el tumor más frecuente en mujeres, y se 
diagnostican unos 22.000 casos nuevos al 
año(1). Gracias a los programas de detec-
ción precoz y a los avances diagnósticos 
y terapéuticos, la tasa de supervivencia ha 
incrementado notablemente en los últimos 
20 años, y se sitúa alrededor del 82,8%. 
Este incremento de la supervivencia lleva 
hablar de este cáncer en términos de cro-
nicidad y, muy frecuentemente, de cubrir 
necesidades y dificultades de tipo físico y 
psicosocial que no han quedado resuel-
tas todavía. Problemas de adaptación a los 
cambios físicos, miedo a la recidiva, ansie-
dad, baja autoestima, aislamiento, males-
tar psicosocial,… son algunas de las difi-
cultades emocionales más frecuentes que 
deben afrontar las personas supervivientes 
de cáncer(2,3). La literatura señala un riesgo 
de morbilidad psiquiátrica de los supervi-
vientes para la depresión y ansiedad, con 
una prevalencia que va del 0 al 58% para 
la depresión, y del 6 al 23% para la ansie-
dad(4). De ahí que recientemente se hayan 
ido desarrollando algunas iniciativas para 
abordar estas cuestiones, como el informe 
sobre las necesidades de los supervivientes 
de cáncer realizado por el Grupo Español 
de Pacientes con Cáncer(5), el monográfico 
y plan de seguimiento para largos supervi-
vientes de la Sociedad Española de Onco-
logía Médica(6,7) o también el Cuestionario 
CESC para medir necesidades no cubiertas 
del paciente superviviente de cáncer(8).
Ser una paciente superviviente de cán-
cer de mama también puede significar 
que, aunque libre de enfermedad, la mu-
jer siga experimentando la necesidad de 
hacer frente a una serie de dificultades. 
Así, las dificultades emocionales más fre-
cuentes suelen ser “el miedo a la recidiva 
y/o a la muerte, sensación de pérdida de 
control, aislamiento, problemas de adap-
tación a los cambios físicos (pérdida de 
energía, cansancio, infertilidad, ganancia 
de peso, cambios en los patrones de sueño 
y alimentación, etc.), malestar psicosocial 
(ansiedad, depresión, baja autoestima y 
cambios en la imagen corporal), dificulta-
des en las relaciones sexuales, redefinición 
o cambio de valores, cambios en las rela-
ciones con las personas del entorno (fami-
liares y amigos) y preocupaciones relacio-
nadas con la actividad laboral“ (p.276)(9). 
En los últimos años se han ido llevando 
a cabo en nuestro país interesantes inter-
venciones psicológicas con este colectivo 
a fin de paliar algunas de las necesidades 
físicas, emocionales y sociales, disminuir 
los niveles de distrés emocional, facilitar 
la recuperación y adaptación a la vida 
cotidiana así como mejorar su calidad de 
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vida(9–12). Paralelamente, se han empezado 
a desarrollar e implementar otras moda-
lidades de intervención provenientes del 
campo de las terapias creativas como la 
musicoterapia, el arteterapia o la danza 
movimiento terapia(13–16). En este estudio se 
pretende explorar la eficacia de un trata-
miento de musicoterapia para mejorar al-
gunas de estas necesidades de las mujeres 
supervivientes de cáncer de mama. 
Concepto de Musicoterapia
La musicoterapia es la utilización pro-
fesional de la música y de sus elementos, 
aplicada como tratamiento en el contexto 
médico, educativo u otros, a fin de optimi-
zar la calidad de vida, y mejorar la salud 
y el bienestar físico, social, comunicativo, 
emocional, intelectual y espiritual de las 
personas(17). Puede definirse también como 
“la utilización sistemática de la música, 
en un entorno terapéutico, dirigida por un 
musicoterapeuta profesional, para restau-
rar, mantener y/o mejorar la salud de las 
personas. La finalidad es promover cam-
bios deseables en el funcionamiento físico, 
cognitivo y/o psicosocial de las personas 
que viven un problema de salud...”(18). 
Las aplicaciones de la música en el 
contexto médico y sanitario han estado 
presentes desde épocas lejanas y el estudio 
y aplicación de la música como recurso 
terapéutico ha ido evolucionando en fun-
ción de las creencias y costumbres de cada 
época(19,20). Hoy en día, la musicoterapia es 
ya una disciplina científica. La aplicación 
de la musicoterapia en el campo médico 
ha ido experimentando un creciente inte-
rés desde los años ’80 y como consecuen-
cia de los resultados satisfactorios que se 
han ido obteniendo en diversos estudios 
e investigaciones(21,22). El número de es-
tudios científicos sobre los efectos de la 
música en el tratamiento médico continúa 
creciendo, y ofrece valiosas aportaciones 
a los profesionales del campo de la sa-
lud, así como interesantes implicaciones 
para futuras investigaciones y aplicaciones 
clínicas. Esta disciplina ha mostrado sus 
efectos beneficiosos en diferentes campos 
de la salud, siendo el oncológico uno de 
ellos.
La Musicoterapia en Oncología y Cáncer 
de Mama
La aplicación y eficacia de la musico-
terapia en el contexto oncológico ha sido 
estudiada y analizada durante los últimos 
30 años. Así, la primera descripción de 
la aplicación de la musicoterapia en cán-
cer fue realizada por Munro y Mount(23) en 
el año 1978. Desde entonces, diferentes 
estudios han ido contribuyendo al cono-
cimiento y difusión del rol de la musico-
terapia en este contexto, hecho que ha 
ayudado a crear un espacio y una función 
de la musicoterapia en el campo de la on-
cología y psicooncología. Autores como 
O’Callaghan y Hiscock(24) utilizan el térmi-
no «Musicoterapia Oncológica» para refe-
rirse a intervenciones con musicoterapia 
dirigidas a enfermos oncológicos de todas 
las edades, y con diferentes pronósticos 
de cáncer, y en diferentes momentos de la 
enfermedad. Magill(25) habla de «Musicote-
rapia Integrativa», una especialidad de la 
musicoterapia que se contempla dentro de 
los programas de la Oncología Integrativa, 
y que “es aplicada para tratar múltiples 
síntomas como el dolor, trastornos del es-
tado anímico y aspectos de comunicación. 
La música puede mejorar el dolor y sínto-
mas como el miedo, ansiedad, depresión, 
frustración y soledad. La musicoterapia 
reduce los efectos de los estímulos noci-
vos mientras que eleva el estado anímico 
y los sentimientos de confort y sensación 
de control” (p. 79). 
De hecho, la literatura muestra cada 
vez más la importancia de las terapias no 
farmacológicas y complementarias para 
controlar el dolor y otros síntomas rela-
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cionados con enfermedades crónicas. Dos 
metanálisis realizados en el contexto de la 
musicoterapia en medicina, muestran re-
sultados significativos para variables como 
náuseas, vómitos, estado anímico, dolor y 
bienestar(21,22). Diferentes programas han 
mostrado cómo la musicoterapia onco-
lógica es un coadyuvante efectivo y una 
intervención terapéutica que –ofreciendo 
un enfoque multimodal e integral– permite 
cuidar las necesidades del paciente tanto a 
nivel fisiológico como psicosocial(26–34). Los 
pacientes que participan en un tratamiento 
de musicoterapia suelen describir la expe-
riencia como positiva, incluyendo una me-
jora en el estado anímico y bienestar, un 
aumento de la comunicación familiar, y un 
aumento de la esperanza y fuerza interior. 
Aunque el número de publicaciones 
sobre musicoterapia en oncología conti-
núa creciendo, pocas son las publicacio-
nes que se pueden encontrar actualmente 
que vayan exclusivamente dirigidas al cán-
cer de mama, y todavía menos al cáncer 
de mama en fase de supervivencia. La ma-
yoría de estudios localizados en la literatu-
ra incluyen tratamientos de musicoterapia 
dirigidos a muestras de pacientes diag-
nosticadas de cáncer de mama junto con 
pacientes con otros tipos de cáncer. Aún 
y así, determinados artículos sí muestran 
estudios e intervenciones diseñados para 
mujeres afectadas de cáncer de mama, y 
cómo la música puede ofrecer acompaña-
miento y apoyo durante todo el proceso 
oncológico a lo largo de las diferentes fa-
ses de la enfermedad. 
En momentos previos al posible diag-
nóstico, la música puede ayudar a dismi-
nuir los niveles de ansiedad durante las 
mamografías(35) o bien durante pruebas tan 
invasivas como las biopsias(36). Durante la 
fase de tratamiento encontramos interesan-
tes intervenciones de musicoterapia para 
ofrecer apoyo. Así, en el contexto quirúr-
gico, puede ofrecer soporte emocional y 
ayudar a controlar síntomas de malestar 
postoperatorio como el dolor(37–39). Tam-
bién acompaña a pacientes oncológicos 
que reciben quimioterapia(40–47), y hay au-
tores que han estudiado la influencia de 
la música específicamente en mujeres con 
cáncer de mama en el momento en que 
están recibiendo la quimioterapia(48,49). 
También hay algunos estudios que han 
empezado a valorar la eficacia de la mú-
sica en pacientes que reciben radioterapia 
en el hospital(50–52). Parece ser que la mu-
sicoterapia ofrece interesantes beneficios 
a mujeres que se encuentran recibiendo 
terapia hormonal(53). Una de las grandes 
intervenciones de esta disciplina se da en 
el contexto y fase paliativa. Hay muchos 
estudios que analizan la influencia de la 
música en enfermos oncológicos que re-
ciben cuidados paliativos(28,54–67). En estos 
casos, se trata también mayoritariamente 
de estudios que incorporan sujetos con 
diferentes diagnósticos oncológicos y no 
están únicamente centrados en el cáncer 
de mama.
La Musicoterapia en Mujeres 
Supervivientes del Cáncer de Mama
Pocas son las publicaciones que hacen 
referencia a mujeres con cáncer de mama 
que se encuentran en fase de superviven-
cia de la enfermedad(14,16,68–70). Hay otros 
estudios que también describen experien-
cias en esta fase, si bien en ellas partici-
pan personas con diferentes diagnósticos 
de cáncer, y no exclusivamente cáncer de 
mama(71) ni especifican cuánto tiempo ha 
transcurrido desde el fin del tratamiento 
activo. La finalidad principal de este es-
tudio es evaluar la eficacia de una inter-
vención de musicoterapia en el estado 
anímico y calidad de vida de un grupo de 
mujeres que han sido diagnosticadas de 
cáncer de mama y que se encuentran en 
fase de intervalo libre de enfermedad. 
En situaciones de distrés emocional, 
la música permite modular el estado de 
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ánimo y elevarlo. Como ya se ha expues-
to anteriormente, algunas publicaciones 
han descrito los beneficios específicos de 
la musicoterapia en pacientes con cán-
cer de mama así como de otros tipos de 
cáncer en cuanto a la mejora del estado 
anímico(71–74). En el contexto de la musi-
coterapia, éste es un objetivo terapéutico 
frecuentemente abordado: en un estudio 
desarrollado por Kruse(29) para determinar 
las tendencias de la práctica clínica de la 
musicoterapia en el contexto oncológi-
co en EEUU se observó que el 100% de 
los musicoterapeutas entrevistados tenían 
como objetivo principal de intervención 
promover la expresión de sentimientos y 
emociones. El estado anímico es, pues, 
una interesante variable a seguir estudian-
do en el contexto del cáncer y concreta-
mente durante esta fase de supervivencia. 
Algunas de las técnicas aplicadas a las 
sesiones de musicoterapia, que pueden 
ayudar a elevar el estado de ánimo son: 
tocar instrumentos musicales, cantar, au-
diciones, y técnicas de relajación acom-
pañadas de música, entre otras. Técnicas 
como estas permiten favorecer la expre-
sión emocional, facilitar la focalización 
de la atención en la música (para distraer 
así de pensamientos negativos o preocu-
paciones), aumentar la interacción social 
y promover estados de relajación. Parale-
lamente, estas estrategias pueden ayudar 
a disminuir la ansiedad, la depresión y/o 
el malestar físico. El enfoque no verbal 
de la música, juntamente con el procesa-
miento verbal, puede ser de ayuda para 
las mujeres que han pasado por una ex-
periencia de diagnóstico y tratamiento del 
cáncer de mama, ya que ofrece oportuni-
dades para expresar aspectos relaciona-
dos con la enfermedad, para comunicarse 
con otras personas que están pasando por 
una situación similar a la suya, y para de-
sarrollar e integrar en su día a día nuevos 
recursos de afrontamiento para esta nueva 
etapa(14,16).
Los programas diseñados en formato 
de grupo pueden ayudar a compensar los 
sentimientos de soledad y conductas de 
aislamiento, permitiendo la expresión per-
sonal y la reflexión conjunta, trabajando 
habilidades de comunicación y relación 
con los demás, promoviendo el apoyo 
mutuo, y contribuyendo así a mejorar el 
bienestar emocional. Es por esta razón que 
se ha diseñado una intervención en for-
mato de grupo y aplicando las técnicas 
y estrategias de musicoterapia comentadas 
anteriormente. 
Las intervenciones realizadas hasta 
ahora en el campo de la musicoterapia 
en el entorno médico y sanitario han sido 
mayoritariamente desarrolladas en países 
extranjeros. Aún y así, desde hace unos 
años, se están llevando a cabo en nues-
tro país interesantes proyectos y estudios 
de musicoterapia en este entorno y, muy 
especialmente también, en el contexto on-
cológico(76).
Los objetivos específicos de este estu-
dio fueron:
1. Evaluar si hay una mejora del es-
tado anímico y calidad de vida de 
un grupo de mujeres diagnosticadas 
de cáncer de mama que se encuen-
tran en fase de supervivencia una 
vez finalizado el tratamiento de 8 
sesiones de musicoterapia (pre/post 
tratamiento)
2. Evaluar si hay una mejora del estado 
de ánimo después de cada sesión de 
musicoterapia (pre/post sesión).
MÉTODO
Muestra
La muestra inicial estaba constituida 
por un total de 11 pacientes diagnosti-
cados de cáncer de mama que se ajusta-
ban a los siguientes criterios de inclusión: 
Mujeres adultas (mayores de 18 años), 
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diagnosticadas de cáncer de mama, que 
han finalizado el tratamiento oncológico 
activo (cirugía, quimioterapia, radiote-
rapia, excluyendo tratamiento hormonal 
adyuvante) al menos en los últimos 3 
meses antes de iniciar la primera sesión 
de musicoterapia, que no hayan recibido 
previamente un tratamiento de musicote-
rapia y que hayan dado su consentimien-
to para participar en este estudio. Fueron 
excluidas del estudio aquellos sujetos que 
estaban en tratamiento oncológico activo 
(y por tanto, recibiendo cirugía, quimiote-
rapia, radioterapia), que tenían anteceden-
tes psiquiátricos graves o que presentaban 
problemas de hipoacusia moderada o se-
vera. Con respecto a los sujetos partici-
pantes, un criterio de inclusión adicional 
fue el de haber asistido al menos al 50% 
de las sesiones de musicoterapia. Así, de 
la muestra inicial, 3 sujetos fueron ex-
cluidos del análisis final por presentar un 
porcentaje inferior de asistencia. Por todo 
ello, la muestra final incluye un total de 8 
sujetos (N=8), todas ellas mujeres, con un 
rango de edad de 41-76 años (M=56,75, 
DT=12,71). Con respecto al estado civil, 3 
estaban casadas, mientras que 3 eran viu-
das y 2 estaban solteras. Tres participantes 
tenían estudios básicos, 3 estudios secun-
darios y 2 superiores. La tabla 1 recoge los 
datos sociodemográficos y clínicos más 
relevantes de esta muestra.
Diseño del proyecto
Se trata de un diseño intrasujeto, de 
medidas repetidas. La variable indepen-
diente es la participación en un grupo 
de musicoterapia. Las variables depen-
dientes a largo plazo (8 semanas, pre y 
post-tratamiento) son el estado de ánimo 
percibido por las participantes y evaluado 
mediante el POMS-A y el HADS así como 
la calidad de vida, evaluada mediante el 
EORTC-QLQ-30. Las variables dependien-
tes a corto plazo (90 minutos de sesión, 
pre y post-sesión) incluyen cambios en 
ansiedad, depresión y malestar físico, eva-
luados a nivel pre- y post-sesión mediante 
una Escala de Valoración Numérica de 11 
puntos (0-10).
Instrumentos de evaluación
Para evaluar los resultados a largo pla-
zo (8 semanas) se utilizaron los siguientes 
instrumentos: Escala Hospitalaria de An-
siedad y Depresión (Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS)(77), Escala Profile 
of Mood States (POMS-A)(78), y el Cuestio-
nario de Calidad de Vida de la European 
Organization for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC-QLQ-30)(79). Los parti-
cipantes completaron estos instrumentos 
antes de iniciar la sesión 1, y después de 
haber finalizado la 8. Se utilizó una Escala 
de Valoración Numérica (EVN) para medir 
los resultados a corto plazo (90 minutos) 
en cuanto a ansiedad, depresión y ma-
lestar físico. Además, la musicoterapeuta 
utilizó una Hoja de Observación y Regis-
tro de Conductas (instrumento propio, ela-
borado ad hoc) después de cada sesión 
a fin de recoger las respuestas de cada 
participante así como un Cuestionario de 
Valoración del Programa de Musicoterapia 
(instrumento propio, elaborado ad hoc).
La Escala Hospitalaria de Ansiedad y 
Depresión (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale, HADS)(77) es una escala amplia-
mente utilizada en oncología, que evalúa 
la presencia de síntomas de ansiedad y 
depresión en pacientes con enfermedad 
física en el contexto hospitalario. Tiene un 
total de 14 ítems, repartidos en dos sub-
escalas de 7 ítems cada una, para medir: 
Ansiedad y Depresión. Consta de 4 op-
ciones relativas a la frecuencia con la que 
se da un cierto tipo de respuesta definida 
como de ansiedad o de depresión, en un 
marco temporal de los últimos 7 días. Para 
este estudio se utilizó la versión española, 
adaptada de Caro e Ibáñez(80).
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Tabla 1. Características Sociodemográficas y Clínicas de la 
Muestra Final de Pacientes (N=8)
______________________________________________________________________________
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS
______________________________________________________________________________
Sexo
Mujeres     n = 8  
Edad      41-76 años (M = 56,75; DT = 12,71)
______________________________________________________________________________
Estado civil
Soltera     n = 2
Casada      n = 3
Viuda      n = 3
______________________________________________________________________________
Número de Hijos
Sin hijos     n = 2
1      n = 3
2      n = 2
3      n = 1
______________________________________________________________________________
Nivel de Estudios
Primarios     n = 3
Secundarios     n = 3
Superiores      n = 2
______________________________________________________________________________
Situación laboral actual 
En activo     n = 3
Baja laboral     n = 2
Jubilada     n = 3
______________________________________________________________________________
VARIABLES CLÍNICAS
______________________________________________________________________________
Diagnóstico 
Cáncer de Mama    n = 8
______________________________________________________________________________
Período de tiempo transcurrido desde el fin del tratamiento activo 
Entre 3 y 6 meses    n = 1
Entre 7 y 12 meses    n = 1
Entre 13 y 18 meses    n = 5
Entre 19 y 24 meses    n = 1
______________________________________________________________________________
Tratamientos previos
Cirugía + Quimioterapia + Radioterapia  n = 7
Cirugía + Radioterapia    n = 1
______________________________________________________________________________
Tratamiento actual
Terapia Hormonal    n = 5
Ninguno     n = 3
______________________________________________________________________________
La Escala Profile Moods States (POMS)(78) 
consta de 58 ítems que permite evaluar 
el estado de ánimo. Para este estudio, con 
el objetivo de facilitar su aplicación a las 
pacientes, se utilizó la versión reducida 
(POMS-A) de 15 ítems elaborada por Fuen-
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tes, García-Merita, Melià y Balaguer(81). Se 
trata de un auto-informe que incluye 4 
escalas de afectos negativos, Tensión, De-
presión, Cólera y Fatiga, y una escala de 
afecto positivo, Vigor. Consta de 15 ítems, 
que son adjetivos sobre diferentes estados 
afectivos de los que el paciente ha de gra-
duar la intensidad de cada uno de ellos 
según los haya sentido durante los últimos 
7 días, y en un formato de escala Likert de 
5 puntos. También ha sido frecuentemente 
utilizada en el campo de la oncología así 
como de la musicoterapia. 
El cuestionario de Calidad de Vida de 
la European Organization for Research and 
Treatment of Cancer-Quality of Life Core 
Questionnaire-30 (EORTC-QLQ-30), de 
Aaronson et al.(79) es un instrumento para 
evaluar de manera específica la calidad de 
vida en sus diferentes dimensiones en pa-
cientes con cáncer. Consta de 30 ítems, 28 
de ellos con 4 alternativas de respuesta y 2 
de ellos con 7 alternativas (donde 1 es pé-
sima y 7 excelente), y el marco temporal se 
refiere a la semana previa. Está compuesto 
de 3 escalas: Estatus de Salud Global, Esca-
las Funcionales, y Escala de Síntomas. Para 
este estudio se ha utilizado la versión es-
pañola de Arrarás, Illarramendi y Valerdi(82), 
y se han utilizado la Escala Global y las 5 
Escalas de Funcionamiento. Si bien existe 
un módulo específico que complementa el 
cuestionario y va dirigido a pacientes con 
cáncer de mama (EORTC-BR23) se desesti-
mó su administración por una razón prácti-
ca, ya que en este estudio el test se rellena 
en el mismo momento antes de iniciar la 
sesión y requeriría alargar aún más el tiem-
po de administración de los test, cuando las 
dificultades de concentración todavía sue-
len ser un síntoma frecuente en pacientes 
que han terminado el oncológico activo, y 
por una razón de respeto a las pacientes, a 
fin de no resultar demasiado invasivos con 
preguntas y cuestiones de carácter muy ín-
timo. Es un test habitualmente utilizado en 
el campo de la musicoterapia.
La Escala de Valoración Numérica 
(EVN) es una escala empleada habitual-
mente en el contexto hospitalario como 
un instrumento rápido y sencillo de scree-
ning, que tiene como objetivo evaluar la 
intensidad de un síntoma. En este estudio 
se utilizó una ENV de 11 puntos (0-10), 
en la que se presenta una línea recta ho-
rizontal numerada de 0 a 10, en cuyos 
extremos se representa la polarización de 
la intensidad del síntoma (donde 0 es la 
ausencia del síntoma y 10 el síntoma a un 
nivel máximo e insoportable). Se han pre-
sentado 3 EVN para los 3 ítems elegidos: 
Ansiedad, Tristeza y Malestar Físico, y se 
pide a los participantes que las completen 
al inicio y final de cada sesión. Las EVN 
miden el cambio tras 90 minutos de haber 
participado una sesión de musicoterapia.
Para evaluar el estado anímico, además 
de estos tests estandarizados, se utilizó 
también una Hoja de Observación y Re-
gistro de Conductas (instrumento propio –
elaborado ad hoc) después de cada sesión 
a fin de recoger las respuestas/información 
de cada participante en cuanto a los si-
guientes aspectos: a) expresión emocional, 
b) atención-participación en la tarea musi-
cal, c) interacción-comunicación social, y 
d) asistencia a la sesión. 
Una vez finalizado el programa, se 
pidió a las participantes que rellenaran 
también un Cuestionario de Valoración del 
Programa de Musicoterapia (instrumen-
to propio, elaborado ad hoc), de manera 
anónima, para proporcionar feedback e 
información sobre sus experiencias en las 
sesiones de musicoterapia. 
Procedimiento 
El proyecto de este estudio fue inicial-
mente presentado al Comité de Patología 
Mamaria del Hospital del Mar - Parc de 
Salut Mar de Barcelona a fin de dar a co-
nocer los objetivos y metodología del mis-
mo. Una vez recibida su aprobación, se 
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procedió a coordinar el proyecto con la 
enfermera gestora de casos de Cáncer de 
Mama, quien se ocupó de reclutar a las 
pacientes para este estudio. Aquellas que 
cumplían con los criterios de inclusión 
fueron derivadas al programa de tratamien-
to con musicoterapia. Las participantes le-
yeron una Hoja de Información del Estudio 
y firmaron el documento de Consentimien-
to Informado antes de empezar a participar 
en musicoterapia.
Antes de empezar el tratamiento (antes 
de la sesión 1), se procedió a la adminis-
tración de los instrumentos de evaluación 
(HADS, POMS-A y EORTC-QLQ-30). Ade-
más, antes de iniciar cada una de las 8 
sesiones y después de finalizar las mismas, 
se solicitaba a cada participante que re-
llenase la Escala de Valoración Numérica 
para cada uno de los 3 ítems. Después de 
cada sesión, la musicoterapeuta cumpli-
mentaba, para cada paciente, la Hoja de 
Observación y Registro de Conductas ob-
servadas en la sesión. Una vez finalizado 
el tratamiento, se volvieron a aplicar los 
mismos instrumentos de evaluación, jun-
tamente con el Cuestionario de Valoración 
de la Experiencia de Musicoterapia.
Semanalmente, se implementaba una 
sesión de musicoterapia de grupo de 90 
minutos de duración, en una de las sa-
las del hospital adjudicada temporalmente 
para este proyecto. 
Sesiones de Musicoterapia
Los objetivos terapéuticos del progra-
ma de musicoterapia iban dirigidos a cu-
brir el área emocional y social-interactiva 
a fin de mejorar el estado de ánimo de las 
participantes. Otros objetivos adicionales 
se dirigían a las áreas cognitiva y física. 
Todas las sesiones fueron dirigidas por la 
misma musicoterapeuta profesional, es-
pecializada a su vez en psicooncología. 
El programa de musicoterapia se basa 
en una orientación cognitivo-conductual 
principalmente, si bien recoge también 
algunos aspectos de otras orientaciones. 
La intervención de musicoterapia con-
sistió en la aplicación de diferentes téc-
nicas y actividades musicales, siempre 
diseñadas e implementadas para trabajar 
los objetivos terapéuticos dirigidos a favo-
recer la expresión y ventilación emocio-
nal, canalizar emociones y sentimientos a 
nivel verbal y no verbal mediante la mú-
sica, facilitar estados de relajación y dis-
tracción así como promover la interacción 
grupal. En el contexto oncológico, en el 
que las pacientes, pese a haber finalizado 
los tratamientos deben convivir con incer-
tidumbre con respecto a su estado de sa-
lud, es recomendable ofrecer un espacio 
de musicoterapia estructurado, que aporte 
seguridad y predictibilidad. Es por esto que 
este programa sigue la misma estructura en 
cada sesión: se inicia con una actividad 
de apertura, se va desarrollando mediante 
la implementación de diferentes técnicas 
y actividades relacionadas con el tema a 
abordar en cada sesión, y finaliza con una 
actividad de cierre. Se combinaron técni-
cas de carácter activo (tales como cantar 
canciones, análisis lírico, tocar instrumen-
tos musicales, improvisación instrumental, 
música y movimiento) con otras de tipo 
pasivo-receptivo (como son la relajación 
acompañada de música y las audiciones 
musicales). 
Aspectos éticos
El proyecto de estudio recibió la apro-
bación del Comité de Patología Mamaria 
del Hospital del Mar – Parc de Salut Mar. 
Las pacientes que cumplían los criterios 
de inclusión fueron informadas del pro-
yecto. Aquellas que aceptaron participar 
firmaron un consentimiento informado, 
en el que se especificó el carácter volun-
tario de la participación en este estudio, 
la posibilidad de abandonar la investiga-
ción en cualquier momento sin ningún 
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impedimento por parte de los investiga-
dores, así como la utilización de sus da-
tos de manera anónima y confidencial. El 
primer día de sesión, la musicoterapeuta 
enfatizó la importancia de que todas las 
participantes se comprometieran a respe-
tar y preservar la confidencialidad de los 
aspectos abordados durante la sesión ya 
fuera con respecto a sí mismas o de las 
otras compañeras del grupo. Un aspecto 
importante, es el hecho de que una vez 
acabado el taller, las participantes hayan 
podido integrar alguno de los diferentes 
recursos de apoyo y acompañamiento 
que la música puede ofrecerles. El objeti-
vo es que las pacientes puedan continuar 
utilizando y apoyándose en la música y 
experiencias musicales en su día a día 
como un recurso personal más de apoyo, 
y facilitar oportunidades para desarrollar 
un mayor grado de autonomía y auto-
control emocional. Además, se pretendía 
también generar nuevas redes sociales 
entre pacientes que están pasando por la 
misma enfermedad.
Análisis estadístico
Para llevar a cabo el análisis estadísti-
co se empleó el paquete estadístico IBM 
SPSS Statistics versión 21. Se consideró 
estadísticamente significativa aquella di-
ferencia con un nivel de significación de 
p<0,05.)
RESULTADOS
Destacamos, en primer lugar, el eleva-
do porcentaje de asistencia de las partici-
pantes a las sesiones: Cinco de las 8 pa-
cientes han asistido al 100% de las sesio-
nes (8 sesiones), 2 pacientes han asistido 
al 87,50% de las sesiones (7 sesiones) y 1 
de ellas ha asistido al 75% de las sesiones 
(6 sesiones). Mostramos a continuación 
los resultados obtenidos en relación a 
cada una de las variables estudiadas.
a) Resultados pre/post tratamiento
– Estado de Ánimo
Se analizaron las diferencias halladas 
entre las medias de las puntuaciones pre/
post tratamiento en cuanto a los niveles de 
Ansiedad y Depresión de la escala HADS 
y no muestran diferencias significativas. 
Como puede observarse en la tabla 2, las 
puntuaciones de Depresión del total de la 
muestra, no entran dentro del rango clíni-
co depresión clínica (0-7) ni antes ni des-
pués del tratamiento. Con respecto a las 
puntuaciones de Ansiedad obtenidas antes 
del tratamiento, éstas se ubican dentro del 
rango calificado como caso clínico dudo-
so, y disminuyen después del tratamiento, 
pasando a considerarse caso normal, sin 
problema clínico.
Por otro lado, las medias de las pun-
tuaciones de la Escala POMS-A muestran 
un cambio estadísticamente significativo 
en el Índice de Alteración Emocional an-
tes y después del tratamiento. Todas las 
subescalas muestran una disminución de 
las puntuaciones al finalizar el tratamien-
to; no obstante, la subescala Tensión es 
la única que disminuye significativamente 
(p<0,05). Por otro lado, en el caso de la 
subescala Vigor, esta disminución repre-
senta un “empeoramiento” del síntoma 
dado que, a diferencia de las otras cuatro, 
se trata de una variable positiva. La tabla 
3 recoge las medias de las puntuaciones 
de este Índice.
– Calidad de Vida:
Para el análisis de la Calidad de Vida 
en este estudio se han utilizado las 6 di-
mensiones principales del cuestionario de 
Calidad de Vida de la EORTC-QLQ-30: la 
Escala de Calidad de Vida Global y las 5 
Escalas de Funcionamiento. No se han ad-
ministrado las 3 Escalas de Síntomas. Los 
resultados no muestran cambios significa-
tivos (ver la tabla 4).
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Tabla 2. Media de las puntuaciones en Ansiedad y Depresión (HADS) 
Pre /Post-Tratamiento
HADS PreTratamiento
Post
Tratamiento
Subescala Media DT Media DT p
Ansiedad 8,75 6,319 7,63 4,069 0,500
Depresión 5,75 4,464 5,63 3,292 0,526
HADS: Escala de Ansiedad Hospitalaria.
Tabla 3. Media de las puntuaciones en Índice Alteración Emocional y Subescalas 
(POMS-A) Pre / Post-Tratamiento
POMS-A Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Subescala Media DT Media DT p
Índice Alteración Emocional 24,38 13,469 17,63 6,948  ,028*
Tensión 5,13 3,137  3,00 2,268  ,041*
Fatiga 4,00 3,381 1,50 1,604  ,058
Depresión 5,25 4,062 4,25 2,964  ,129
Cólera 4,00 2,726 2,25 1,488  ,088
Vigor 6,00 2,619 5,38 2,973  ,892
POMS-A: Escala Profile of Humor States.
* Diferencia significativa (p<0,05)
Tabla 4. Media de las Puntuaciones en Calidad de Vida (EORTC-QLQ-30) Pre /
Post-Tratamiento
EORTC Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Subescala Media DT Media DT p
Calidad de Vida Global 80,13 22,95 80,00 19,27 0,888
Funcionamiento Físico 77,00 16,239 71,38 22,627 0,246
Funcionamiento de Rol 69,00 22,860 71,13 30,624 1,000
Funcionamiento Emocional 52,25 27,139 65,75 28,724 0,027
Funcionamiento Cognitivo 64,75 24,575 67,00 18,174 0,581
Funcionamiento Social 73,13 23,607 75,25 19,962 0,581
EORTC: Cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC-QLQ-30.
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b) Resultados pre/post sesión
Para evaluar los cambios en el estado 
de ánimo pre-post sesión, se llevó a cabo 
la prueba de Wilcoxon de los rangos con 
signo de muestras relacionadas. El análi-
sis del efecto global de la intervención, 
que compara para cada ítem la media 
global de todas las puntuaciones medias 
de EVN a nivel pre-sesión con la media 
global de todas las puntuaciones medias 
de EVN a nivel post-sesión, muestra un 
efecto significativo de la intervención en 
cuanto a disminución de los niveles de 
Ansiedad Global, Tristeza Global y Ma-
lestar Físico Global antes y después de la 
sesión. Si bien el grado de asistencia ha 
sido muy elevado, en este análisis han 
sido incluidos únicamente aquellos 5 su-
jetos que han asistido a la totalidad de 
las sesiones (8) y no se han incluido a 
3 participantes que han faltado a 1 o 2 
sesiones únicamente). La tabla 5 recoge 
estos resultados. 
Por otro lado, si analizamos el efecto 
de la intervención en cada sesión, los re-
sultados muestran una disminución signifi-
cativa de los niveles de Ansiedad, Tristeza 
y Malestar Físico para la mayoría de las se-
siones. Los niveles de Ansiedad disminuye-
ron en todas las sesiones, los de Malestar 
Físico en todas excepto en la sesión nº 5, 
y los de Tristeza se disminuyeron única-
mente en la mitad de las sesiones (sesión 
nº 4, 5, 7 y 8). La tabla 6 muestra los des-
criptivos así como la prueba de Wilcoxon 
y su grado de significancia para cada uno 
de estos 3 ítems y especifica el número de 
participantes asistentes a cada sesión.
c) Resultados Cuestionario de Valoración
El Cuestionario de Valoración del 
Programa de Musicoterapia, elaborado 
ad hoc, ha permitido explorar varios as-
pectos. Con respecto a la percepción de 
la mejora del estado anímico para cada 
una de las sesiones se han obtenido los 
siguientes resultados: Seis de las partici-
pantes expresan que este programa les 
ha ayudado a mejorar “Mucho”, mientras 
que 2 de ellas consideran que han me-
jorado “Bastante”. En cuanto a la mejora 
del estado anímico en su día a día (y, por 
tanto, en situaciones y momentos fuera de 
la sesión), ésta se produce tanto con res-
pecto a la ansiedad como a la tristeza: la 
mayoría de participantes (n=6) sostienen 
que les ha ayudado “Bastante” a dismi-
nuir sus estados de tristeza, mientras que 
1 de ellas considera que “Mucho” y otra 
que “Un poco”. La ayuda para mejorar 
los estados de ansiedad en el día a día 
ha sido percibida como “Bastante” (n=4), 
“Mucho” (n=3) y “Un poco” (n=1).
Además, a través de este cuestionario 
ha sido posible recoger otros aspectos del 
programa de musicoterapia que pueden 
haber contribuido a esta mejora del esta-
do de ánimo. Uno de ellos tiene que ver 
con la expresión de emociones y senti-
mientos: Las puntuaciones revelan que la 
mayoría de personas (n=7) consideran que 
este programa les ha ayudado “Mucho” a 
expresar emociones y sentimientos, mien-
tras que para una de ellas esta ayuda ha 
contribuido en sólo “Un poco”. Hablar de 
la enfermedad ha sido un aspecto abor-
dado en las sesiones que puede haber 
contribuido también a esta expresión y 
ventilación emocional. Las participantes 
consideran que esta experiencia les ha 
dado la oportunidad de hablar “Bastante” 
(n=5), “Mucho” (n=2) y “Un poco” (n=1). 
Por otro lado, según las respuestas de las 
participantes, el programa les ha permi-
tido además, distraerse y evadirse de las 
cosas que les preocupan “Mucho” (n=5) y 
“Bastante” (n=3) así como relajarse y sol-
tar tensiones “Mucho” (n=6) y “Bastante” 
(n=2). Finalmente destacar que el formato 
grupal del programa ha contribuido a la 
socialización, aspecto que ha quedado 
también recogido en el Cuestionario de 
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Tabla 5. Descriptivos y Prueba de Wilcoxon para EVN Global de Ansiedad, 
Tristeza y Malestar Físico Pre/Post Sesión (N=5)
EVN
Global 
Sesiones
Ansiedad Tristeza Malestar Físico
Pre-M 
(DT) 
Post-M 
(DT)
P
Pre-M 
(DT) 
Post-M 
(DT)
p
Pre-M 
(DT)
Post-M 
(DT)
p
Sesión
1 a 8
2,72 
(1,587)
1,32 
(1,418)
,042*
2,40 
(1,534)
1,17 
(1,133)
,042*
2,87 
(1,697)
1,70 
(1,480)
,039*
* Diferencia significativa (p<0,05).
Tabla 6. Descriptivos y Prueba de Wilcoxon para EVN de Ansiedad, Tristeza y 
Malestar Físico Pre/Post Sesión
EVN
por 
sesiones
Ansiedad Tristeza Malestar Físico
Pre-M 
(DT)
Post-M 
(DT)
p
Pre-M 
(DT)
Post-M 
(DT)
p
Pre-M 
(DT)
Post-M 
(DT)
p
Sesión 1 
(N=6)
3,00 
(2,000)
1,67 
(1,633)
,038*
3,17 
(1,835)
1,83 
(1,941)
,071
4,00 
(1,414)
2,00 
(1,265)
,042*
Sesión 2 
(N=8)
3,38 
(2,973)
1,25 
(1,832)
,017*
2,50 
(3,024)
0,75 
(1,165)
 ,066
3,75 
(3,370)
1,75 
(1,982)
,041*
Sesión 3 
(N=7)
1,71 
(1,604)
0,86 
(1,215)
,034*
1,86 
(2,035)
1,00 
(1,414)
,063
2,14 
(1,773)
1,14 
(1,676)
,038*
Sesión 4 
(N=8)
2,13 
(1,458)
0,63 
(1,061)
,026*
1,88 
(1,642)
0,63 
(1,061)
 
,041*
3,00 
(3,071)
1,88 
(2,100)
,038*
Sesión 5 
(N=8)
2,13 
(1,356)
0,88 
(1,727)
,040*
1,75 
(1,488) 
0,63 
(1,408)
 
,038*
2,50 
(2,390)
1,50 
(1,773)
,066
Sesión 6 
(N=8)
2,75 
(2,493)
1,13 
(1,553)
,027*
1,75 
(2,315)
0,63 
(1,188)
,066
3,25 
(2,816)
1,88 
(2,232)
,016*
Sesión 7 
(N=8)
1,50 
(1,604)
0,38 
(,518)
,041*
1,63 
(1,188)
0,50 
(0,535)
,034*
2,13 
(1,808)
1,00 
(1,195)
,041*
Sesión 8 
(N=8)
1,75 
(1,035)
0,75 
(1,035)
,020*
1,50 
(1,414)
0,63 
(0,916)
,038*
2,00 
(1,309)
1,00 
(1,069)
,023*
* Diferencia significativa (p < 0,05).
Valoración, con unas puntuaciones que 
reflejan un alto grado de ayuda de este 
programa con respecto a relacionarse y 
hablar con las compañeras del grupo: 
Siete participantes la puntúan como “Mu-
cho” y una como “Bastante”. 
Este cuestionario muestra una total 
unanimidad en cuanto a recomendar esta 
experiencia a otras participantes (“Mu-
cho”, n=8) y un alto grado de utilidad del 
mismo: (“Mucho”, n=6 y “Bastante”, n=2). 
DISCUSIÓN
Cuidar las necesidades de las mujeres 
supervivientes de un cáncer de mama es 
118  Patricia Martí Augé et al.
un reto importante en la actualidad. El 
desarrollo de diferentes modalidades te-
rapéuticas a nivel psicosocial permitirán 
contribuir a una mejora de su malestar 
emocional y de su calidad de vida, entre 
otros aspectos. El objetivo de este estudio 
se ha centrado en explorar la eficacia de 
un tratamiento con musicoterapia para 
mejorar el estado anímico y calidad de 
vida de un grupo de mujeres que se en-
cuentran en fase de supervivencia de un 
cáncer de mama. 
Tras el análisis de datos de nuestro es-
tudio, y con respecto a la variable estado 
de ánimo a nivel de post-tratamiento, ve-
mos como el programa de musicoterapia 
ha tenido una influencia interesante. Los 
resultados del HADS reflejan una disminu-
ción en las puntuaciones de sintomatolo-
gía ansioso-depresiva, aunque sin llegar a 
ser significativas. Tal y como se ha comen-
tado ya en el apartado de Resultados, una 
posible explicación es que la media de las 
puntuaciones a nivel pre-tratamiento de la 
variable Depresión se sitúan en un rango 
de normalidad, de no patología clínica, y 
disminuye un poco tras el tratamiento. Con 
respecto a la variable Ansiedad, la media 
de las puntuaciones pre-tratamiento se si-
túan ligeramente dentro del rango de caso 
clínico dudoso. Si analizamos los datos a 
nivel individual, observamos que hay 4 
sujetos que presentan problemas clínicos 
a nivel pre-tratamiento en cuanto a Ansie-
dad, y que a nivel post-tratamiento dismi-
nuyen a un nivel de normalidad en 1 caso, 
en 2 casos se sitúa en el rango de caso 
clínico dudoso, y en otro de ellos, si bien 
se reduce también, se mantiene dentro del 
rango de caso con problema clínico. Con 
respecto al análisis individual de la varia-
ble Depresión, se detectan únicamente 2 
casos clínicos, que disminuyen en el post-
tratamiento, uno de ellos se sitúa como 
caso dudoso y el otro se mantiene como 
caso con problema clínico. La muestra de 
este estudio presenta unos niveles de dis-
trés emocional (ansiedad y depresión) más 
bien bajos; los resultados del HADS son 
consistentes con algunas de las evidencias 
que constatan que aquellos pacientes con 
niveles altos de ansiedad o distrés respon-
den más favorablemente a la musicotera-
pia que aquellos con niveles más bajos(51), 
y en nuestro caso, no parece haber pues 
tanta presencia de sintomatología a la que 
tratar con una intervención.
El POMS-A refleja una disminución sig-
nificativa en el Índice de Alteración Emo-
cional. Cabe decir que de los 8 sujetos, 5 
se sitúan a nivel pre-tratamiento en pun-
tuaciones bajas, mostrando poco malestar 
emocional, siendo 3 las que se sitúan en 
puntuaciones medias de este índice. Al fi-
nal del tratamiento (post-) se puede obser-
var que todos los sujetos muestran unas 
puntuaciones bajas y solo uno de ellos se 
mantiene en rangos medios, pese a haber 
reducido igualmente su malestar emocio-
nal. Este resultado es consistente con estu-
dios previos de musicoterapia en cáncer, 
en el que se observa una mejora signifi-
cativa en el estado de ánimo como resul-
tado de participar en sesiones de musico-
terapia(73,83). El análisis de las subescalas 
de este instrumento nos muestra como la 
subescala Tensión disminuye significativa-
mente, mientras que las subescalas Fatiga, 
Depresión, Cólera y Vigor, si bien también 
disminuyen tras finalizar el tratamiento, no 
lo hacen de manera significativa. No obs-
tante, y con respecto a la subescala Vigor, 
cabe señalar que ésta es una variable po-
sitiva dentro del POMS-A, y que su dismi-
nución no representaría precisamente una 
mejora en el estado anímico de estas par-
ticipantes y por tanto no lleva a un cambio 
en la dirección deseada. Por otra parte, y 
en el caso de esta escala, podemos decir 
que la tendencia de las puntuaciones ob-
tenidas en cada subescala va en la línea 
de los resultados de la revisión Cochrane 
de Bradt, Dileo, Grocke & Magill(84) en el 
contexto oncológico que sugieren que la 
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variable depresión o fatiga no responde 
de manera tan clara ante las intervencio-
nes con musicoterapia, como sí lo hace 
la ansiedad (Tensión) de los pacientes con 
cáncer. Por otro lado, y tal y como señaló 
Waldon(83) en su estudio hemos de tener en 
cuenta que los estados de ánimo son fluc-
tuantes por naturaleza, y el POMS-A es un 
instrumento sensitivo a las manifestaciones 
anímicas concurrentes.
En relación a la variable Calidad de 
Vida, los resultados no muestran cambios 
significativos para la Escala Calidad de 
Vida Global de la EORTC-QLQ-30. De las 
5 Subescalas de Funcionamiento, única-
mente se ha obtenido un cambio estadís-
ticamente significativo en la subescala de 
Funcionamiento Emocional. La dimensión 
emocional es un aspecto en el que se ha 
incidido especialmente en este programa 
de musicoterapia, y podría haber condu-
cido a esta mejora funcional. No obstante, 
hemos de ser cautos al respecto, dado que 
somos conscientes de que a lo largo de es-
tos 2 meses de tratamiento y durante cada 
semana, han podido confluir otras varia-
bles no controladas que promuevan esta 
mejora. Se desestimó aplicar la Escala de 
Síntomas Físicos por el hecho de que este 
estudio va directamente dirigido a trabajar 
el estado anímico y porque los estudios 
clínicos en cáncer muestran un mayor im-
pacto en aquellas variables que hacen re-
ferencia a respuestas emocionales que en 
las de síntomas físicos. Otra razón impor-
tante para esta decisión ha sido, además, 
la de reducir el tiempo de administración 
de la batería de tests pre/post tratamiento 
a las participantes. 
Los resultados que la revisión Cochra-
ne recoge para la variable calidad de vida 
muestran una mejora en ésta, si bien sin di-
ferencias significativas(84). Esto puede expli-
carse por el hecho de que frecuentemente, 
la calidad de vida es una variable que viene 
asociada a otras, ya sean relacionadas con 
aspectos físicos (dolor, relajación, tensión, 
etc.) o psicológicos (ansiedad, tristeza,…
etc.). El estrés y la ansiedad pueden dismi-
nuir y el estado de ánimo y la calidad de 
vida mejorar, como resultado de interven-
ciones con musicoterapia activa o recepti-
va. Se puede observar, por tanto, que las 
intervenciones musicoterapéuticas tienen 
una influencia en los procesos psicológi-
cos que a su vez afectan y son afectados 
por procesos físicos y sociales(85). En esta lí-
nea consideramos adecuado comentar que 
el Cuestionario de Valoración del progra-
ma ha recogido algunas de descripciones 
de la experiencia vivida en este programa 
que creemos que podrían ir relacionadas 
con lo que sería una mejora en su calidad 
de vida. Recogemos seguidamente algunas 
de estas vivencias: “Esta experiencia me ha 
aportado tranquilidad, confianza y mucha 
paz...”, “Un espacio para compartir y para 
cuidarse.”,“Gratificante, divertida y, sobre 
todo, saludable.,“Ha sido una experiencia 
positiva, muy positiva...”, “Enriquecedo-
ra.”, “Muy buena.”, ”A mi me ha hecho 
mucho bien y lo encontraré a faltar. Para 
mí todo ha sido perfecto.”, “Este taller ha 
sido estupendo, desde la terapeuta hasta 
mis compañeras.” 
Por otro lado, este estudio ha tratado de 
ver también el efecto de este tratamiento 
de musicoterapia en el estado de ánimo 
de las participantes a nivel de post-sesión 
a través de la EVN, de forma que si obser-
vamos los resultados de las puntuaciones 
medias de los ítems de Ansiedad, Tristeza 
y Malestar Físico de manera global (sesión 
1 a 8 de manera compactada), estos mues-
tran una significación para los 3 ítems, lo 
que nos lleva a afirmar que esta interven-
ción ha resultado efectiva para disminuir la 
percepción del malestar emocional y físico 
de las participantes. Esta disminución se 
puede observar también en el análisis por 
separado de cada sesión: después de cada 
sesión se ha producido siempre una dis-
minución en las puntuaciones de las EVN. 
Destaca el hecho de que todas las sesiones 
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han resultado ser efectivas para reducir los 
niveles de malestar emocional en cuanto 
a Ansiedad y Tristeza. Las técnicas de ex-
presión emocional y comunicación, como 
son el análisis lírico de canciones, la com-
posición musical, así como las audiciones 
musicales y cantar canciones, han permi-
tido expresar emociones y sentimientos a 
nivel verbal y no verbal, y canalizarlos a 
través de experiencias musicales. Esta ca-
pacidad de la musicoterapia para dismi-
nuir el malestar emocional y mejorar el 
estado anímico ha mostrado una disminu-
ción significativa de la Ansiedad en las 8 
sesiones que configuran el programa y, si 
bien la disminución de los niveles de Tris-
teza se ha dado en todas ellas, ésta solo 
se ha producido significativamente en la 
mitad (sesión 4, 5, 7 y 8). Una posible 
explicación al respecto podría ser el hecho 
de que los niveles de tristeza iniciales, con 
los que llegan las participantes a la sesión, 
no son excesivamente altos, y se sitúan 
algo más por debajo que los niveles inicia-
les de malestar físico o incluso ansiedad. 
Paralelamente, y como hemos comentado 
anteriormente, existe evidencia de que la 
variable Depresión (y por extensión, la 
Tristeza) no suele ser tan sensible a este 
tipo de intervenciones. La persistencia de 
las secuelas físicas en pacientes supervi-
vientes de cáncer de mama es un hecho. 
Al tratarse de pacientes que han pasado 
por una experiencia de tratamientos onco-
lógicos, se decidió incluir el ítem Malestar 
Físico en este estudio y considerarla como 
una variable que, si bien no incide de ma-
nera directa con el estado de ánimo, sí que 
puede modularlo e influenciarlo(85–88). Se 
ha reducido este tipo de malestar en todas 
las sesiones, y esta disminución ha resul-
tado ser significativa en 7 de las 8 sesiones 
que configuran el programa.
Así pues, y en lo que respecta a la ba-
tería de tests estandarizados que han sido 
administrados en este estudio así como a 
la EVN, podemos ver cómo, a excepción 
del HADS, todos ellos presentan resultados 
similares para las variables Ansiedad y Ten-
sión así como para la variable Depresión 
y Tristeza. Ello nos permite hablar de una 
mejora emocional y, por tanto, una mejora 
del estado anímico de estas participantes 
del programa de musicoterapia. 
Es interesante destacar el alto grado de 
utilidad de este programa que ha percibi-
do cada asistente y que ha reflejado en su 
Cuestionario de Valoración. Creemos que 
estas EVN que las participantes se auto-ad-
ministran antes y después de cada sesión, 
les ofrece una oportunidad de conectar 
consigo mismas, de observar el propio es-
tado emocional y físico de ese momento, y 
de tomar consciencia de los cambios que 
se puedan producir al finalizar la sesión. 
Ello muy probablemente les haya podido 
ayudar a darse cuenta de que implicar-
se activamente en algo puede mejorar su 
insight, aumentar su sensación de con-
trol, y tomar decisiones orientadas hacia 
el cuidado de sí mismas. Ello nos lleva a 
confirmar, una vez más, la importancia de 
incorporar programas y tratamientos que 
tengan en cuenta las necesidades de este 
colectivo, y que permitan mostrarles nue-
vos recursos que puedan resultar útiles en 
su camino de recuperación y readaptación 
a la “vida normal” con los retos que les 
demanda su día a día.
Otro aspecto observado a lo largo del 
programa ha sido el alto grado de asisten-
cia y participación de los sujetos. La ad-
herencia al tratamiento de musicoterapia 
y, por tanto, la asistencia continuada a las 
sesiones por parte de este grupo de pa-
cientes en fase de supervivencia contrasta 
con el alto grado de ausencias y/o abando-
no que se suelen dar en aquellos estudios 
que cuentan con pacientes oncológicos 
que están en tratamiento activo y que no 
pueden asistir de manera regular o incluso 
llegan a abandonar, ya sea por la progre-
sión de la enfermedad, empeoramiento de 
síntomas y limitaciones, hospitalización, 
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solapamiento con otras pruebas o visitas 
médicas, etc.(46,49,89,90). Con respecto a la 
participación, si bien en los momentos 
iniciales de la intervención, los participan-
tes de un grupo de musicoterapia pueden 
mostrar cierta reticencia e inseguridad 
ante propuestas musicoterapéuticas más 
interactivas y de mayor grado de impli-
cación y participación, estas experiencias 
pueden acabar resultando agradables, te-
rapéuticas y beneficiosas. Así ha sucedido 
en este grupo. Para ello es importante la 
presencia de un musicoterapeuta profesio-
nal, especializado no solo para adaptar la 
música y experiencias musicales al per-
fil de pacientes a los que se dirige, sino 
también para ayudar a canalizar, expresar 
y reconducir adecuadamente aquellas res-
puestas de cada participante y del grupo. 
Tal y como se recomienda en la revisión 
Cochrane, este programa ha utilizado no 
solo técnicas pasivo-receptivas sino tam-
bién técnicas activas a fin de poder tra-
bajar adecuadamente las necesidades del 
paciente oncológico y los correspondien-
tes objetivos terapéuticos(84). Es de suma 
importancia ofrecer una variedad de técni-
cas y actividades, dado que las respuestas 
individuales a la música son diferentes se-
gún cada persona, y porque así se ofrecen 
nuevas y diferentes vías de exploración y 
utilización de la música de manera tera-
péutica en el día a día. En este grupo, las 
técnicas que han tenido mejor acogida, y 
de manera unánime, han sido la técnica 
de análisis lírico y tocar instrumentos de 
percusión. Algo por debajo, aunque tam-
bién bien recibidas también han sido las 
técnicas de cantar canciones con las com-
pañeras y practicar ejercicios de relajación 
acompañados de música. Analizar las le-
tras de canciones con un mensaje signifi-
cativo ha permitido explorar ciertas cues-
tiones y reflexionar sobre la propia manera 
de pensar, sentir y actuar, y observar otras 
estrategias y maneras de afrontamiento de 
las compañeras que pueden ser diferen-
tes. Las distintas actividades de relajación 
aplicadas han generado un espacio más 
personal e íntimo durante las sesiones, en 
el que se favorece más el contacto con uno 
mismo, pese a estar en contexto grupal. En 
cada sesión se han trabajado estrategias 
de relajación acompañada con música a 
fin de reducir la posible tensión muscular 
o dolor que presentaran las participantes. 
Paralelamente, otra manera de promover 
estados de distensión ha sido precisamen-
te con técnicas de carácter activo, tales 
como tocar instrumentos musicales de 
pequeña percusión que han requerido la 
focalización en la tarea musical así como 
de sincronización de movimientos con la 
música, técnicas que han ofrecido una es-
trategia de canalización y liberación de 
este malestar físico, así como una posible 
distracción del mismo. Además, las activi-
dades de tocar instrumentos o cantar en 
grupo permiten crear un espacio de ma-
yor complicidad y sincronización entre las 
participantes, de comunicación a nivel no 
verbal, hecho que ayuda también a la co-
hesión del grupo(14,16,68,83,90).
Somos conscientes de que una de las 
limitaciones de este estudio es el tamaño 
pequeño de la muestra. Sabemos que esto 
sucede frecuentemente en estudios realiza-
dos en el campo de la musicoterapia on-
cológica. Queremos matizar, no obstante, 
que se trata de un programa enmarcado 
como proyecto piloto en ese hospital, y 
que permite obtener unos resultados pre-
liminares sobre los que tomar decisiones 
posteriores a nivel de adaptaciones, cam-
bios, e incluso seguimiento y continuidad 
del mismo. Además del tamaño pequeño 
de la muestra, este estudio no ha conta-
do con una muestra aleatorizada, carece 
de grupo control. Presenta, además, tam-
bién problemas de heterogeneidad de la 
muestra, que pueden ser atribuidos al pro-
ceso de derivación y a unos criterios de 
inclusión demasiado amplios. En cuanto a 
las variables clínicas, el periodo de tiem-
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po transcurrido desde el fin de tratamien-
to activo es demasiado amplio, y debería 
acotarse más, dado que el estado y necesi-
dades de una paciente que se encuentra a 
3 meses de haber finalizado el tratamiento 
activo puede ser muy distinto del estado y 
necesidades de otra que hace 18 o 24 me-
ses que han acabado. Unificar la muestra 
con respecto a la variable tratamiento con 
terapia hormonal ayudaría a controlar me-
jor el efecto que este tratamiento suele te-
ner a nivel físico y psicológico, y a abordar 
o no estos aspectos en la sesión. De cara 
a futuros estudios, también conviene re-
flexionar y considerar la posibilidad de es-
tablecer como criterio de inclusión a aque-
llos sujetos que presentan un mayor grado 
de malestar emocional en cuanto a nivel 
de ansiedad y depresión, por las razones 
expuestas anteriormente. Con respecto a 
ajustes en aspectos relacionados con las 
variables sociodemográficas, creemos que 
se debería homogeneizar todavía más la 
muestra especialmente en cuanto a edad 
y situación laboral. En nuestro estudio hay 
mucha diversidad en cuanto al rango de 
edad y situación laboral, entre otros, con 
las consecuentes realidades que ello com-
porta (tener hijos o no, tener pareja o ser 
viuda, estar trabajando o de baja vs. estar 
jubilada…). Un grupo más homogéneo en 
cuanto a estas variables permitiría abordar 
determinadas cuestiones y preocupaciones 
en la sesión de una manera más directa y 
adaptada a las necesidades de cada partici-
pante, como serían cambios en la dinámi-
ca familiar, alteraciones sexuales, dificul-
tades para reincorporarse a la vida laboral, 
cambios en estilo de vida, dependencia, 
comunicación y relaciones sociales, etc. 
Pese a estas limitaciones, nos parece 
importante atribuir buena parte de ellas al 
hecho de que se trata de un estudio en el 
marco de una experiencia inicial y piloto, 
que ha permitido aplicar esta modalidad 
de tratamiento, explorar los beneficios del 
mismo así como detectar aquellos puntos 
a mejorar y a ajustar. Como punto fuerte 
e interesante de esta experiencia, podemos 
decir que ha incluido la figura de un musi-
coterapeuta profesional, hecho que ha per-
mitido diseñar y adaptar las intervenciones 
al perfil y necesidades de las participantes, 
ha contemplado las preferencias musica-
les de cada una de ellas, y ha incorporado 
técnicas de musicoterapia de tipo activo y 
receptivo, en un formato de grupo que ha 
ayudado a abordar aspectos sociales y re-
lacionales de las participantes. Además, si 
revisamos las experiencias realizadas con 
pacientes oncológicos, muchas de ellas se 
basan en intervenciones de una sesión o 
dos; pocas de ellas ofrecen una continuidad 
de 8 sesiones semanales de 90 minutos de 
duración. El efecto de la intervención de 
musicoterapia ha sido cuidado mediante el 
criterio de únicamente incluir en el estudio 
a aquellos sujetos que hayan asistido al me-
nos al 50% de las sesiones; este es un as-
pecto que no queda clara ni suficientemente 
recogido en los estudios de musicoterapia 
realizados en este campo. Un aspecto inte-
resante también es el haber podido imple-
mentar el tratamiento en el propio hospital 
de referencia de las pacientes y ofrecer a 
las participantes una experiencia no invasi-
va, agradable y gratificante, en un entorno 
que hasta la fecha ellas consideraban duro, 
hostil e invasivo. Finalmente destacar el he-
cho de haber centrado en esta fase de su-
pervivencia. Por dos razones importantes: la 
primera el hecho de que el carácter crónico 
del cáncer está llevando a nuestra sociedad 
a nuevas necesidades y retos de atención al 
paciente superviviente de cáncer. Esto sig-
nifica la posibilidad de incluir modalidades 
de intervención desde las terapias comple-
mentarias. La segunda razón, es la de po-
der contribuir con este estudio con nueva 
información al bagaje teórico y clínico del 
campo de la psicooncología y de la musi-
coterapia, dos disciplinas que actualmente 
disponen de pocos estudios realizados con 
personas en fase de supervivencia.
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CONCLUSIONES
El incremento actual de la superviven-
cia de las pacientes con cáncer de mama 
está derivando en una emergente necesi-
dad de desarrollar nuevas estrategias tera-
péuticas e incorporar aquellas modalida-
des de intervención que permitan dar res-
puesta de una manera global a las diferen-
tes dificultades que conlleva ser una mujer 
superviviente de un cáncer de mama. Los 
resultados de este estudio sugieren que la 
musicoterapia puede producir un cambio 
positivo en el estado de ánimo de este per-
fil de participantes, no sólo en cuanto a 
disminuir su malestar emocional durante 
la sesión, sino también a lo largo del tra-
tamiento. La variable calidad de vida, si 
bien no ha reflejado un gran cambio, sí 
que muestra un cambio significativo en su 
dimensión emocional. Es necesario seguir 
investigando en el campo de la musicote-
rapia y de la psicooncología a fin de poder 
seguir documentando nuevos hallazgos y 
contribuyendo a mejorar el estado de áni-
mo y calidad de vida de mujeres con cán-
cer en esta fase de supervivencia. 
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6. DISCUSIÓN 
 En esta sección se exponen seguidamente los principales aspectos objeto de 
discusión, y en base a las hipótesis planteadas en la presente tesis. 
HIPÓTESIS 1:  
Hipótesis 1.1.: 
La revisión de literatura científica realizada mostrará algunas de las aportaciones de 
la musicoterapia a la oncología, e identificará algunas de las necesidades físicas, 
psicológicas y espirituales del paciente con cáncer. 
 Diversos estudios de musicoterapia muestran cómo la intervención a través de la 
música puede ofrecer interesantes aportaciones a los enfermos con cáncer a lo largo de 
su proceso oncológico, como el alivio del malestar físico, la mejora del estado anímico, 
la distracción de las preocupaciones, o la facilitación de procesos comunicativos, entre 
otros aspectos. Esta publicación ha permitido recoger, sintetizar y fundamentar algunos 
de los efectos de las intervenciones con musicoterapia para cubrir las necesidades 
físicas, psicológicas y espirituales del paciente oncológico. Asimismo, este artículo ha 
ofrecido una visión global de esta disciplina aplicada en este contexto, destacando 
algunos aspectos relacionados con el marco teórico y metodológico, y contribuye a 
reforzar y justificar la eficacia de la música como una modalidad más de intervención en 
el tratamiento integral del cáncer.  
 
HIPÓTESIS 2:  
Hipótesis 2.1.: 
La participación en un tratamiento de ocho sesiones de musicoterapia afectará 
positivamente en el estado anímico de los pacientes diagnosticados de cáncer. Esta 
mejora se manifestará en el post-tratamiento en:  
- Una disminución en el post-tratamiento de las puntuaciones de las subescalas de 
Tensión, Depresión, Cólera, y Fatiga así como un aumento de la puntuación en la 
subescala de Vigor de la escala POMS-A. (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3)  
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 El POMS-A presenta en los tres estudios una disminución en el Índice de 
Alteración Emocional en el post-tratamiento, obteniendo un cambio significativo 
únicamente en el primer y tercer estudio. Con respecto a las subescalas de Tensión, 
Depresión y Cólera, éstas presentan una disminución en los tres estudios, 
alcanzando significación estadística únicamente para la variable Tensión en el 
primer y tercer estudio así como para Depresión en el primero de ellos. A excepción 
del primer estudio, la subescala Fatiga ha mostrado una disminución sin 
significación estadística del síntoma al final del tratamiento, lo que apunta hacia una 
dirección de cambio deseado. No obstante, en ese primer estudio esta misma 
variable y síntoma ha empeorado incluso a un nivel estadísticamente significativo. 
La subescala Vigor presenta también divergencia en los resultados de los estudios: 
el segundo estudio es el único que obtiene una mejora en este síntoma a nivel post-
tratamiento, mientras que en los otros dos obtiene un empeoramiento del mismo. 
Ninguno de ellos muestra estos cambios a un nivel estadísticamente significativo. 
Dos comentarios se deben hacer respecto a estas dos subescalas. En primer lugar, y 
tal y como se ha señalado en los respectivos artículos, la variable fatiga no suele 
responder de manera tan clara a intervenciones con musicoterapia (Bradt et al., 
2011), y esto sería congruente con los resultados obtenidos. En segundo lugar, 
mencionar el hecho de que este programa de musicoterapia ha ido dirigido a incidir 
directamente sobre la dimensión emocional de la persona, y por tanto sobre las 
variables Tensión y Depresión. Los aspectos que tienen que ver con la dimensión 
física, como son el Vigor y la Fatiga, no han sido directamente abordados. Boldt 
(1996), por su parte, diseñó un estudio especificamente dirigido a abordar aspectos 
relacionados con el confort y resistencia física, entre otros, y sí obtuvo resultados 
interesantes en estas variables.  
 Por otro lado, la falta de significación en las subescalas del POMS-A podría ser 
atribuído al hecho de haber utilizado una versión reducida de este cuestionario, de 
modo que este instrumento no haya resultado suficientemente sensible para recoger 
todo el malestar emocional de los participantes. No obstante, utilizar un cuestionario 
más extenso supondría alargar el tiempo de administración, cuando los problemas 
de atención y concentración, tanto en pacientes con tratamiento activo como en 
aquellos casos en los que ya lo han finalizado, son un hecho.  
Hipótesis 2.2.: 
6. DISCUSIÓN 
 
147 
 
- Una disminución (en el post-tratamiento) de las puntuaciones de las subescalas 
Ansiedad y Depresión de la escala HAD. (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3)  
 El análisis del HAD refleja, en general, unas puntuaciones que se corresponden 
con unos niveles bajos de sintomatología ansiosa-depresiva. Si bien el análisis 
individual de los sujetos indica algunos casos con patología clínica para ambas 
subescalas, éstos quedan diluidos entre las puntuaciones de sujetos que no presentan 
patología clínica o únicamente la presentan a un nivel subclínico.  
 La subescala HAD-Ansiedad revela unas puntuaciones más altas que en 
Depresión. Esto es así en los tres estudios. El primer estudio es el único que ha 
obtenido un cambio con significación estadística, y el único que presenta 
puntuaciones de sintomatología ansiosa a nivel clínico, que pasan a estado 
subclínico al finalizar el tratamiento. En los otros estudios (estudio 2 y 3) las 
puntuaciones parten ya de un estado de normalidad y de caso subclínico, finalizando 
ambos en estado de normalidad. En estos dos estudios, la subescala HAD-Depresión 
se sitúa en el pre- y post-tratamiento en estado de normalidad. Esta subescala ha 
detectado un estado de caso subclínico en la muestra del primer estudio, que finaliza 
también en estado de normalidad.    
 Algunas reflexiones surgen de este análisis. En primer lugar, destacar el hecho 
de la poca sintomatología ansiosa y depresiva que presentan los sujetos de esta 
investigación, bien sea porque estos sujetos no presentan distrés emocional, o bien 
porque este instrumento no ha logrado captar dicho malestar. Llama la atención el 
hecho de que la muestra del primer estudio es precisamente la que presenta unos 
niveles mayores de distrés emocional (sintomatología ansiosa a nivel clínico), una 
muestra que fue derivada por una profesional de la psicooncología previa primera 
visita de soporte psicológico en la que había detectado malestar emocional, y que se 
ajusta más al perfil de muestra esperada para este estudio. La poca significación 
estadística obtenida parece corresponderse con la poca sintomatología a tratar con 
una intervención de musicoterapia. De cara a futuras investigaciones, sería 
recomendable contar con una muestra de sujetos que presenten mayor distrés 
emocional, contar con la ayuda de profesionales de la psicooncología para realizar 
este tipo de cribado mediante instrumentos estandarizados como el HAD y la 
observación clínica, así como aumentar el tamaño de la muestra.  
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Hipótesis 2.2.: 
La participación en las sesiones de musicoterapia de grupo de 90 minutos de duración 
afectará positivamente en el estado anímico de los pacientes diagnosticados de cáncer. 
Esta mejora se manifestará en el post-sesión en:  
- Una disminución en las puntuaciones de los ítems de Ansiedad y Tristeza de la 
EVN. (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3)  
 La musicoterapia parece ser un abordaje terapéutico adecuado para mejorar la 
ansiedad y tristeza de los pacientes con cáncer. Esto se evidencía con los resultados 
estadísticamente significativos recogidos en estas variables en los tres estudios, y 
que recogen los cambios en el estado anímico percibido por los propios 
participantes en el mismo momento de finalizar la sesión (post-sesión) en 
comparación con el inicio de la misma (pre-sesión).  
 No obstante, las puntuaciones medias de cada uno de estos ítems de la EVN, 
presentan unas puntuaciones más bien bajas en el pre-test. Al igual que sucedía con 
respecto a la escala HAD, el primer estudio presenta unas puntuaciones iniciales que 
indican mayor malestar emocional que los otros dos. Este hecho vuelve a llevar a 
reflexionar sobre establecer un nuevo criterio de inclusión de pacientes que 
presenten una mayor presencia de malestar emocional así como un mayor tamaño de 
muestra. Pese a ello, la EVN parece ser un instrumento que es sensible al efecto del 
tratamiento de musicoterapia. La inmediatez y concreción temporal con la que se 
administra este test, parece haber ayudado a los participantes a observar su estado 
emocional y a tomar consciencia de los cambios que pueden haberse producido tras 
finalizar la sesión. Esta es una diferencia importante con respecto a los tests 
comentados anteriormente, en los que se pide a los participantes que valoren los 
ítems en base a los últimos siete días. Este hecho podría explicar, en parte, la falta 
de significación estadística de muchas de las escalas y subescalas comentadas 
anteriormente, junto con la presencia de otras variables interfirientes durante ese 
marco temporal. 
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- Una disminución en las puntuaciones de los ítems de Malestar Físico de la EVN. 
(Artículo 3 y 4 – Estudio 2 y 3) 
 Con respecto a la variable malestar físico post-sesión, la EVN parece haber sido 
también sensible al efecto del tratamiento de musicoterapia en los dos estudios, 
mejorando la percepción del malestar físico. Los participantes han tenido la 
oportunidad de observar su estado físico antes de la sesión y a detectar aquellos 
cambios obtenidos al finalizar la misma. Los resultados significativos obtenidos en 
esta dimensión permiten apuntar que las estrategias de relajación acompañadas de 
música juntamente con las otras técnicas y actividades de musicoterapia 
implementadas en la sesión, hayan podido ayudar a modular cambios en esta 
dimensión.  
 No obstante, conviene señalar el hecho de que esta variable permite una 
interpretación amplia de los síntomas, de modo que en futuras investigaciones sería 
importante poder concretarla más con ítems específicos sobre dolor, tensión física, o 
incluso incorporar la variable fatiga y vigor para estudiar si existen correlaciones 
con las subescalas del POMS-A.   
 
HIPÓTESIS 3:  
La participación en un tratamiento de ocho sesiones de musicoterapia afectará 
positivamente en la calidad de vida de los pacientes diagnosticados de cáncer una vez 
finalizado el tratamiento. Esta mejora se manifestará en el post-tratamiento en:  
- Un aumento de las puntuaciones en la Escala de Salud Global/Calidad de Vida 
Global  y en las Escalas de Funcionamiento de la EORTC. (Artículo 3 y 4 – Estudio 
2 y 3) 
 El cuestionario de la EORTC-QLQ-C30 ha obtenido resultados interesantes en 
la escala de Funcionamiento Emocional. En el tercer estudio ha obtenido 
significación estadística y, en el segundo, una puntuación con un cambio notable en 
esta subescala, por encima de las otras. Esto sería consistente con el tipo de 
intervención realizada, dirigida precisamente a trabajar sobre esta dimensión. El 
segundo estudio ha mejorado en Funcionamiento Físico, mientras que el tercero ha 
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empeorado, hecho que en este último caso podría relacionarse, a su vez, con el 
empeoramiento en la subescala Vigor. Las otras subescalas de Funcionamiento 
Cognitivo, Social y de Rol, pese a que sin significación, apuntan hacia una dirección 
de cambio deseado, y por tanto, de mejora. La Escala de Calidad de Vida Global no 
ha obtenido cambios significativos. En un estudio se produce un aumento de este 
índice al acabar el tratamiento, mientras que en el otro se mantiene prácticamente 
igual. En el primer caso, que corresponde a la muestra con pacientes diagnosticados 
de cáncer colorrectal, las puntuaciones pre- y post-tratamiento se sitúan en un rango 
inferior al del segundo, con la muestra de mujeres con cáncer de mama en fase de 
supervivencia. Las puntuaciones en todas las escalas y subescalas de este 
cuestionario muestran unas puntuaciones que se sitúan siempre por encima de la 
media, y que indicarían un nivel de calidad de vida medio y medio-alto.  
 La variable calidad de vida es un constructo multidimensional, constituido a su 
vez por otras dimensiones o factores (Arrarás et al., 2011). Dicha variable, además 
de ser evaluada mediante instrumentos específicamente diseñados para medirla, 
puede ser también sensible a otras variables relacionadas con aspectos físicos (dolor, 
relajación, tensión, etc.) y/o psicológicos (ansiedad, tristeza,…), que están 
interconectados y que se ven mutuamente influenciados. Las intervenciones 
musicoterapéuticas pueden tener una influencia en los procesos fisiológicos y 
psicológicos, y pueden contribuir a una disminución tanto del malestar físico como 
del distrés emocional (Sarafino, 2008). Tal y como se ha mostrado y expuesto en 
cada artículo, la información recogida mediante el CVPMT  ha permitido recoger  
descripciones realizadas por  los participantes sobre sus experiencias vividas en este 
programa, que podrían también influir y contribuir a en su calidad de vida. 
 
HIPÓTESIS 4:  
La participación en un tratamiento de ocho sesiones de musicoterapia mostrará una 
valoración positiva del programa una vez finalizado el tratamiento. Esta valoración 
positiva se manifestará en el post-tratamiento en:  
- Los ítems relacionados con la ayuda del programa para la mejora del estado de 
ánimo (durante la sesión)  (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3) 
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 Los resultados de los tres estudios indican que los participantes han percibido 
que el programa les ha ayudado a mejorar su estado de ánimo durante la sesión. La 
valoración más alta corresponde al tercer estudio, en el que el 75% de las 
participantes supervivientes de un cáncer de mama lo valoran de manera máxima 
con “Mucho”, y el 25% restante considera que ha sido de “Bastante” ayuda. Estos 
datos se aproximan a los obtenidos en el cuestionario de valoración del programa 
del estudio de Dvorak (2011), en el que la mejora del estado de ánimo fue el 
beneficio mejor puntuado, con un 88,89%, por parte de sus participantes. En el caso 
del primer estudio, el programa fue valorado como de “Mucha” ayuda en un 63,63%  
de los casos y como “Bastante” en el 36,36% restante. En el segundo estudio, el 
72,22% y, por tanto, la mayor parte de los pacientes con cáncer colorrectal 
estimaron que fue de “Bastante” ayuda, mientras que el 27,77% lo puntuaron como 
“Mucho”.  
 En base a los resultados obtenidos a partir de este cuestionario, se puede afirmar 
que el programa ha podido influir positivamente en la percepción de mejora del 
estado de ánimo. Este instrumento de tipo cualitativo, diseñado ad hoc,  parece 
haber recogido este cambio positivo percibido por los participantes, en comparación 
a los instrumentos estandarizados, a juzgar por los resultados obtenidos y 
comentados anteriormente.  No obstante, se ha de ser prudente con estas 
conclusiones, en tanto que las muestras de estos estudios son pequeñas, no hay 
grupo control, y no nos permite generalizar los resultados. 
 
- Los ítems relacionados con la ayuda del programa para la disminución de la 
ansiedad y tristeza en el día a día (fuera de la sesión)  (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 
1, 2 y 3) 
 El estudio con pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal y el de mujeres 
supervivientes de cáncer de mama presenta unos resultados similares en cuanto a la 
percepción de ayuda del programa para disminuir la ansiedad en el día a día: un 
33,33% y 37,50% respectivamente, consideran que ha ayudado “Mucho”, el 50% 
para ambos casos “Bastante”, y un 16,66 % y 12,50% ha ayudado “Un poco”. En el 
caso del primer estudio, esta percepción ha sido algo inferior: el 45,45% consideran 
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que ha ayudado “Bastante”, el 36,36% considera que “Un poco” y el 18,18% 
“Mucho”. 
 Con respecto a la tristeza, los resultados presentan una valoración algo inferior. 
Un 45,45% de los participantes del primer estudio lo valoran como de “Un poco” de 
ayuda, el 40,90% de “Bastante” y el 13,63% como “Mucho”. El segundo estudio, 
con los enfermos de cáncer colorrectal, la valoración ha sido de un 33,33% para las 
tres respuestas “Mucho”, “Bastante” y “Un poco”.  En el tercer estudio, el 75% de 
las mujeres supervivientes de cáncer de mama lo ha valorado como “Bastante”,  el 
12,5% como “Mucho” y el 12,5% restante como “Un poco”.  
 Los resultados obtenidos en este ítem relacionado con la contribución del 
programa fuera de la sesión son inferiores a los obtenidos en el ítem anterior 
(durante de la sesión). Profundizando en este hecho, y de cara a próximos estudios, 
sería recomendable incidir más en la importancia de dar pautas y estrategias de 
práctica de determinadas estrategias acompañadas con música en el día a día de los 
pacientes participantes, y por tanto, en momentos fuera de la sesión propiamente. 
Ello llevaría a una mayor integración de recursos de auto-cuidado en el día a día, y 
probablemente contribuirá a una autorregulación emocional más autónoma. 
- Los ítems relacionados con la ayuda del programa para el aprendizaje de 
estrategias de autorregulación emocional (Artículo 2, 3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3) 
 En esta tesis se han analizado cinco estrategias dirigidas a promover una 
autorregulación emocional. Se analiza a continuación cada una de ellas. 
o Expresión de emociones y sentimientos 
 Un estudio de Kruse (2003), desarrollado en Estados Unidos para 
determinar las tendencias de práctica clínica en el contexto oncológico, reveló 
que la expresión de emociones y sentimientos es un objetivo siempre presente en 
las intervenciones llevadas a cabo por musicoterapeutas de este ámbito. Autores 
como Winner (1982, citado en Gfeller, 2000) hablan de la música como “el 
lenguaje de las emociones”, dada su asociación con la expresión emocional. 
Gaston, (1968), por su parte, se refería a la música como un potente medio 
comunicador, que facilita la expresión y comunicación de sentimientos y 
emociones, mostrando su eficacia como catalizador de emociones.  
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 Los resultados del tercer estudio revelan que el programa ha sido de 
mucha ayuda para las participantes: un 87,5% (“Mucho) y un 12,5% (“Un 
poco”). En el primer estudio la expresión de emociones y sentimientos ha sido 
valorada como “Mucho” en un 27,27%, “Bastante” en un 50% y “Un poco” en 
un 22,72%. En el segundo, las valoraciones han sido: un 27,77% “Mucho” y un 
72,22% “Bastante”. 
o Hablar de la enfermedad 
 Magill-Levreault (1993) habla de la capacidad que tiene la música para 
promover la expresión y comunicación, así como para reducir el sentimiento de 
aislamiento que suele comportar una situación de cáncer al reunir a los 
pacientes. Ofrecer la oportunidad de hablar y compartir experiencias personales 
con otras personas enfermas que estan pasando por una situación similar es una 
de las funciones que tienen las intervenciones en grupo (Die Trill, 2014; Herrero 
et al., 2010). Burns, Sledge, Fuller, Daggy, y Monahan (2005) enfatizaron la 
importancia de dedicar un tiempo en las sesiones a hablar de las preferencias 
musicales de los pacientes, combinando el enfoque verbal con el no verbal 
propio de la música. En la presente investigación, se ha seguido esta 
recomendación al diseñar este programa y tal y como ha quedado recogido en la 
Hoja de Registro y Observación de Conductas, se ha podido comprobar cómo el 
hecho de hablar de preferencias musicales ha ayudado a su vez a hablar de otros 
aspectos personales y relacionados con la situación de enfermedad y de vida.  
 Los resultados indican que esta estrategia ha sido de ayuda, 
especialmente para los enfermos afectados de cáncer colorrectal (un 50% 
“Mucho”, un 38,88% “Bastante” y un 11,11% “Un poco”) y para las mujeres de 
cáncer de mama (un 25% “Mucho” y un 62,50 “Bastante” y un 12,5% “Un 
poco”). La configuración homogénea en cuanto al diagnóstico de cada muestra 
podría explicar esta mejor valoración en estos dos grupos. Asismismo, y tal 
como señalan algunos autores, los aspectos psicosociales del cáncer colorrectal 
no han sido demasiado estudiados  y son muy pocas la intervenciones realizadas 
con este perfil de pacientes oncológicos hasta el momento (Soriano, Fernández 
de Larrea, Blasco, Hausmann, & Guerra, 2010). El cáncer de mama ha sido 
mucho más frecuentemente abordado en la literatura y a nivel comunitario, si 
bien es cierto que son pocos los estudios llevados a cabo con mujeres que se 
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encuentran en fase de supervivencia del cáncer de mama. Por otra parte, y con 
respecto al primer estudio configurado por pacientes con diferentes tipos de 
cáncer, éste ha obtenido una valoración algo más inferior en esta estrategia: un 
27,27% “Mucho”, un 45,45% “Bastante” y un 27,27% “Un poco”.  
o Distracción y evasión de preocupaciones 
 La musicoterapia cuenta con técnicas de tipo activo así como pasivo-
receptivo, que invitan a los sujetos participantes a implicarse en las actividades 
propuestas. Vivir un cáncer suele ser una experiencia cognitivamente muy 
absorbente, y suele ir acompañada de dificultades en la atención y concentración 
en otros estímulos o actividades más placenteros. Sarafino (2008) habla de la 
música como un potente estímulo distractor, que permite reducir la percepción 
del malestar físico, entre otros aspectos. A fin de potenciar esta función 
distractora de la música, y a ayudar a los pacientes con cáncer a distraerse de sus 
preocupaciones, es fundamental ofrecer una tarea y actividad musical que resulte 
motivadora y que sea de su agrado. En su estudio, Burns et al. (2005) enfatizaron 
la importancia de tener en cuenta las características y preferencias de cada 
paciente para conseguir una mayor implicación y participación. Dvorak (2011), 
por su parte, expresa la importancia de incluir una variedad de técnicas de 
musicoterapia en las sesiones, dado que las respuestas a la música son diferentes, 
y permitir así a los participantes que puedan explorar nuevas y diferentes 
maneras de utilizar la música de manera terapéutica en su día a día. 
 Las respuestas individuales a la música son diferentes según cada 
persona. Este programa ha seguido la recomendación de la revisión Cochrane 
(Bradt et al., 2011) de utilizar no solo técnicas pasivo-receptivas sino también 
técnicas activas a fin de poder trabajar adecuadamente las necesidades del 
paciente oncológico y los correspondientes objetivos terapéuticos. Ello ha 
contribuido a facilitar una mayor implicación y participación. Las anotaciones 
recogidas en la Hoja de Observación y Registro de Conductas indican que, si 
bien, en los momentos iniciales de la intervención, los participantes mostraban 
cierta reticencia ante propuestas musicoterapéuticas más interactivas y de mayor 
grado de implicación, esta reticencia e inseguridad se ha ido reduciendo 
progresivamente, y los pacientes han ido mostrando mayor seguridad y disfrute 
ante las mismas.  
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 Los resultados del primer y segundo estudio han sido valorados de 
manera bastante similar: respectivamente, un 45,45% y un 50%, considera que 
les ha ayudado a distraerse “Mucho”, un 45,45% y 38,88% Bastante”, y un 
9,09% y 11,11% “Un poco”. El tercer estudio presenta unas valoraciones algo 
más elevadas: un 62,50% “Mucho” y un 37,50% “Bastante”. 
o Relajación y disminución de tensiones 
 Una de las funciones más conocidas de la música es su capacidad para 
elicitar estados de relajación. En este programa, y siguiendo la recomendación 
de algunos autores, el diseño de las actividades de relajación acompañada de 
música ha tenido en cuenta criterios de selección de música relajante, utilizando 
músicas basadas en las preferencias musicales de los participantes, dándoles 
opción de controlar determinados aspectos del entorno así como ayudándoles a 
entender cómo influyen los elementos de la música en el estado anímico, la 
conducta y las respuestas físicas (Martí, 2009; Standley, 2010; Thaut & Davis, 
1993; Unkefer, 1990). Todo ello ha ayudado muy posiblemente a lograr una 
buena acogida de esta estrategia por parte de los pacientes que han participado 
en estos estudios.  
 En el primer estudio, las puntuaciones “Mucho”  y “Bastante” han sido 
valoradas con  un 40,90%  y “Un poco” con un 18,18%. El segundo, presenta 
resultados algo similares: “Mucho” 50%, “Bastante” 38,88%, y “Un poco” 
11,11%, mientras que el tercero presenta una valoración más elevada: un 75% 
“Mucho” y el 25% restante “Bastante”. 
o Interacción con los compañeros del grupo (socialización) 
 Los resultados obtenidos en cada estudio han sido, respectivamente, los 
siguientes: un 59,09%, 55,55% y 87,5% de los participantes lo ha valorado como 
“Mucho” y un 40,90, 44,44% y 12,5% como “Bastante”. Thayer Gaston (1968), 
un pionero y referente de la musicoterapia, hablaba ya de la música como un 
agente socializador. Experiencias anteriores realizadas con pacientes 
oncológicos han mostrado como la musicoterapia en grupo puede ayudar a 
promover la interacción social y a crear un espacio en el que compartir 
experiencias personales, además de dar apoyo a los demás (Allen, 2010; 
Carballo & Martí, 2008; Conradi, 2012; Martí & Carballo, 2010; Tobia, Shamos, 
Harper, Walch, & Currie, 1999; Waldon, 2001).  
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- Los ítems relacionados con la utilidad y recomendación del programa  (Artículo 2, 
3 y 4 – Estudio 1, 2 y 3) 
 La utilización de la música con fines terapéuticos es lo que ha podido ayudar a 
que los articipantes hayan considerado esta experiencia como útil. Si bien es cierto 
que la música tiene un poder principal motivador importante, el hecho de haber 
abordado las necesidades de los pacientes y profundizado en aquellos aspectos no 
resueltos ha podido ser de ayuda para los participantes y percibido como muy útil 
por una gran mayoría de ellos. A continuación se especifican los resultados 
obtenidos en cada estudio, de manera respectiva: el 50%, 66,66% y 75% lo 
consideran de utilidad como “Mucho”; el 45,45%, 27,77% y 25% como “Bastante”, 
y tan solo el 4,54% y 5,55% (del primer y segundo estudio) como “Un poco”. 
 Respecto al ítem relacionado con la recomendación del programa a otras 
personas con cáncer, los resultados se muestran mucho más unificados: el 81,81%, 
66,66% y el 100% lo recomendaría “Mucho”, y el 22,22% y 38,33% (del primer y 
segundo estudio) lo recomendarían “Bastante”. 
 Por último, cabe señalar que el CVPMT ha mostrado ser un instrumento 
cualitativo de gran utilidad para recoger la propia percepción y experiencia de los 
pacientes. Los resultados indican una buena valoración del programa. Asimismo, las 
descripciones recogidas en cada uno de los artículos aportan un tipo de información 
desde una perspectiva diferente. Paralelamente, poder recoger las vivencias y 
testimonios de los participantes a partir de sus libre expresión personal aporta una 
información cualitativa que puede complementar a la cuantitativa o incluso ayudar a 
interpretarla de un modo algo distinto. En futuras investigaciones podría sería 
interesante incluir en el cuestionario algún ítem adicional relacionado con la 
dimensión física. Esto iría a su vez relacionado con lo sugerido en el apartado 
anterior de la EVN, en la que se apuntaba también, como línea  de futuro, incluir 
algún ítem más concreto sobre síntomas físicos. 
 Además de los aspectos directamente relacionados con las hipótesis planteadas, 
se considera que es importante comentar otros aspectos, que tienen que ver con la 
muestra. Es cierto que una de las limitaciones de este estudio es el tamaño pequeño de 
la muestra, el carecer de una muestra aleatorizada, y no haber contado con un grupo 
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control. Al objetivo principal de estos estudios, de estudiar el efecto de la musicoterapia 
en una serie de variables psicológicas de los pacientes, se ha sumado también el poder 
analizar cómo este tipo de programas pueden incluirse progresivamente en los servicios 
de los hospitales. Es por ello que la muestra fue totalmente asignada al grupo 
experimental, hecho que contribuía a una coordinación más fácil entre los profesionales 
que colaboraban en el estudio y la  musicoterapeuta.  
 En los tres estudios, la muestra presenta también problemas de heterogeneidad 
que, en este caso, pueden ser atribuidos al proceso de derivación y a unos criterios de 
inclusión demasiado amplios. No obstante, se debe señalar que los problemas de 
heterogeneidad son frecuentes en muchos centros hospitalarios, en los que también se 
encuentran dificultades para formar grupos de soporte psicológico para enfermos con la 
misma patología y que se comprometan a participar con regularidad en el grupo (Die 
Trill, 2014). Cada cáncer conlleva un tratamiento distinto, comporta unos efectos 
secundarios diferentes así como unas secuelas específicas y una mayor homogeneidad 
entre los participantes favorece el desarrollo de la cohesión grupal y el abordaje de 
cuestiones más específicas e intervenciones más focalizadas. Esto se ha podido 
constatar más en los dos grupos configurados por diagnósticos homogéneos, el de 
cáncer colorrectal y el de mujeres supervivientes de cáncer de mama, en comparación 
con el primer estudio. Aún y así, de cara a futuros estudios, se recomendaría acotar más 
las variables sociodemográficas para poder abordar determinadas cuestiones y 
preocupaciones en la sesión de una manera más directa y todavía más adaptada a las 
necesidades de cada participante, así como las variables clínicas, relacionadas con el 
tipo de tratamientos actuales y recibidos antes de iniciar el programa de musicoterapia. 
Asimismo, sería interesante realizar un análisis más exhaustivo de estos dos tipos de 
variables. Otra cuestión clave, y muy recomendable, y ya enfatizada anteriormente, 
sería establecer como criterio de inclusión a aquellos sujetos que presentan un mayor 
grado de malestar emocional en cuanto a nivel de ansiedad y depresión, y disponer de 
una muestra también más homogénea en cuanto a este aspecto, algo fundamental en 
investigaciones que tratan de estudiar el estado anímico. 
 Finalmente, es importante reflexionar sobre el tema de la adherencia y asistencia 
al programa de musicoterapia. La falta de adherencia y asistencia a programas de 
soporte psicológico en grupo es un hecho frecuente y ha sido abordado por algunos 
autores del campo de la psicooncología (Arrighi, Jovell, & Navarro, 2010; Hernández 
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et al., 2012), hecho que también sucede y ha sido referenciado  en el campo de la 
musicoterapia (Gimeno, 2008; Hanser, 2006; Serra, 2013; Standley, 1992). En dos de 
los tres estudios realizados en el marco de esta tesis, llama la atención el alto porcentaje 
de sujetos que no se ha adherido al programa o cuya asistencia ha sido baja. Esta 
pérdida de sujetos en el estudio se ha producido en dos momentos temporales del 
programa y se corresponden con la fase de derivación y con la fase de tratamiento. En la 
primera fase se detecta el siguiente porcentaje de sujetos que no llega a participar en 
ninguna sesión, pese a haber sido invitados por mostrar interés en el programa: un 
31,11% en el primer estudio con en el grupo de personas con diferentes tipos de cáncer, 
y un 39,02% en el de personas con cáncer colorrectal. Tal y como se ha comentado en 
los artículos, algunas de las razones que explican este hecho tiene que ver con cambios 
en la dinámica del día a día (problemas familiares, solapamiento del horario con otros 
tratamientos médicos) y también por razones de desconfianza y/o desconocimiento 
sobre la utilidad del programa, prejuicios y miedos por “no tener estudios musicales”, 
etc.). Este último hecho es motivo de reflexión, en tanto que la musicoterapia es una 
disciplina emergente en nuestro país, con una población que puede no estar todavía 
suficientemente bien informada sobre sus posibles beneficios. Además, el malestar 
físico y emocional así como la incertidumbre que suelen acompañar al enfermo de 
cáncer a lo largo de su proceso de enfermedad pueden no ayudar a decidirse por iniciar 
un tratamiento nuevo y desconocido, e incluso puede resultar difícil de asumir o 
abrumador. Una de los aspectos que puede haber interferido en estos momentos, podría 
tener que ver con el tiempo de espera durante el proceso de configuración de los grupos 
y la pérdida de motivación. Es por ello que se recomendaría cuidar este aspecto, 
agilizando así el proceso de derivación. Este hecho no ha quedado reflejado en el tercer 
estudio, en el que únicamente se ha perdido un sujeto, y correspondería a un 8,33%.   
 El otro momento temporal tiene que ver con la fase de tratamiento. En el 
contexto oncológico, muchas son las variables que pueden dificultar o impedir la 
asistencia y adherencia a los programas terapéuticos en general, y también a las sesiones 
de musicoterapia: solapamiento de visitas con el oncólogo y/o otros profesionales, 
analíticas y/o otras pruebas médicas, así como  malestar físico derivado de los 
tratamientos, complicaciones y/o progresión de la enfermedad, o en algunos casos, 
incluso debido al éxitus del paciente. En esta investigación se han excluido del análisis 
estadístico a aquellas personas que presentaban un porcentaje de asistencia inferior al 
6. DISCUSIÓN 
 
159 
 
50% o que no habían realizado los post-tests. Los tres estudios presentan unos datos 
muy similares: un 29,03%, un 28% y un 27,27% respectivamente. Esto ha representado 
una mayor exigencia en el tratamiento estadístico, y es un hecho que contrasta con el 
diseño de otro tipo de estudios que se pueden encontrar en el campo de la 
musicoterapia, que analizan el efecto terapéutico de la música en intervenciones basadas 
en una sesión única (Bradt et al., 2011). 
Antes de concluir esta discusión, es necesario destacar como puntos fuertes de 
este programa haber incluido la figura de un musicoterapeuta profesional en el contexto 
médico-hospitalario, un contexto en el que suelen darse muchas intervenciones más de 
música y medicina, y no siempre quedan suficientemente reconocidas las intervenciones 
de musicoterapia propiamente. La presencia de esta figura profesional en las unidades 
de oncología, todavía poco presente y poco conocida en estos hospitales, ha permitido 
establecer un trabajo de coordinación con otros miembros del equipo e implementar un 
nuevo programa de estas características en cada hospital, además de difundir la 
contribución de esta nueva modalidad no farmacológica de intervención. Y sobre todo: 
haber podido ofrecer a las personas enfermas diagnosticadas de cáncer una experiencia 
no invasiva, agradable y gratificante, en un entorno hospitalario que, hasta ese 
momento, ellos consideraban como “difícil, amenazador, duro e invasivo”.  
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7. CONCLUSIONES 
 En base a las hipótesis planteadas para esta Tesis Doctoral, así como a otras 
cuestiones comentadas a lo largo de la misma, se exponen seguidamente las 
conclusiones generales de los tres estudios realizados. 
- Con respecto a la variable estado de ánimo pre- y post-tratamiento:   
 El análisis cuantitativo de los resultados pre- y post-tratamiento de la variable 
estado de ánimo, ansiedad y depresión muestran, en general, una disminución de las 
puntuaciones en la mayoría de subescalas del pre- al post-tratamiento, lo que 
significaría una mejora del malestar emocional, hecho que apuntaría hacia la línea 
de cambio esperado. No obstante, no alcanza significación estadística de manera 
consistente en los tres estudios.  
 La falta de significación estadística podría ser atribuída al hecho de haber 
utilizado una versión reducida de uno de los cuestionarios, de modo que este 
instrumento no haya resultado suficientemente sensible para recoger todo el 
malestar emocional de los participantes. Aún y así, la opción de administrar una 
versión más extensa de este cuestionario debería valorarse con detenimiento, dados 
los problemas de atención y concentración que presentan tanto los pacientes que se 
encuentran recibiendo tratamiento oncológico activo como aquellos que ya los han 
finalizado. Otra posible razón que explicaría esta falta de significación podría 
atribuirse a la poca sintomatología ansiosa-depresiva que presentan inicialmente los 
sujetos de esta investigación, ya sea porque tienen poco distrés emocional o porque 
estos instrumentos no hayan logrado detectar dicho malestar. 
- Con respecto a la variable estado de ánimo pre- y post-sesión:   
 El análisis de  resultados obtenidos en el pre- y post-sesión expone una total 
concordancia entre los tres estudios, mostrando un cambio y mejora 
estadísticamente significativas en todas las variables. Este tipo de medida, recogida 
a nivel inmediato en el momento antes y después de finalizar la sesión, parece ser 
más sensible para detectar malestar y mejora emocional que los otros tests y 
mediciones a nivel de pre- y post-tratamiento. 
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- Con respecto a la variable calidad de vida pre- y post-tratamiento:   
 El análisis cuantitativo no ha mostrado un cambio significativo en esta variable, 
a excepción de la dimensión emocional que sí ha revelado significación estadística 
en uno de los dos estudios en los que ha sido analizada. Es un  resultado congruente 
con el diseño y objetivo del programa de tratamiento, y con los resultados obtenidos 
en previas investigaciones en este campo. 
 Esto lleva a plantear nuevas reflexiones sobre el modo en que debería ser 
abordada esta variable en futuros estudios. Por una parte, sería importante valorar si 
la administración del mismo test en su totalidad y con el módulo específico, 
permitiría recoger más información sobre aspectos relacionados con esta variable, si 
bien debería al mismo tiempo considerarse si los tiempos más largos de 
adminsitración del test resultarían ser adecuados al estado cognitivo y físico de los 
pacientes. Por otra parte, y dado que la calidad de vida es un constructo 
multidimensional, se plantea la posibilidd de incorporar ítems que hagan referencia 
a ella en aquellos instrumentos de carácter cualitativo, diseñados ad hoc, como 
puede ser el cuestionario de valoración del programa, entre otros. 
- Con respecto a la valoración del programa de musicoterapia:   
 Del análisis cualitativo llevado a cabo a partir del cuestionario de valoración, se 
puede afirmar que el programa ha sido útil en cuanto a ayudar a mejorar el estado 
anímico durante la sesión, y aunque algo menos, también durante el día a día (fuera 
de la sesión), a aprender estrategias de autorregulación emocional, a considerar esta 
experiencia como útil, y a recomendarla a otros participantes. 
- Con respecto a los instrumentos de evaluación: 
 El instrumento de tipo cualitativo, diseñado ad hoc, parece haber detectado 
mejor el cambio positivo percibido por los participantes, en comparación a los 
instrumentos estandarizados, a juzgar por los resultados obtenidos y comentados 
anteriormente. El instrumento administrado antes y después de la sesión parece ser 
más sensible al cambio percibido por los participantes en su estado emocional y 
físico, y se podría explicar por el hecho de que los pacientes podrían ser ser más 
conscientes de los cambios experimentados justo en el momento de finalizar la 
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sesión, mientras que no lo serían tanto en el momento de administración de un test 
post-tratamiento, en que han pasado más días desde la última sesión de 
musicoterapia. 
- Con respecto a la muestra: 
 Una de las limitaciones de esta investigación es el tamaño pequeño de la 
muestra, el carecer de una muestra aleatorizada y no haber contado con un grupo 
control, así como la heterogeneidad de la misma. De cara a futuras investigaciones 
se deberían restringir más las variables sociodemográficas y clínicas. 
 Otra cuestión muy recomendable sería establecer como criterio de inclusión a 
aquellos sujetos que presentan un mayor grado de distrés emocional contando con la 
ayuda de profesionales de la psicooncología para realizar este tipo de cribado 
mediante la administración instrumentos estandarizados y la observación clínica en 
vez de solo la utilización de esta última y disponer de una muestra también más 
homogénea en cuanto a este aspecto. 
- Con respecto a los resultados: 
 Dadas las características de este diseño de programa y de la muestra, es 
conveniente ser prudente con la generalización de los resultados, y tomar estos datos 
como resultados preliminares que aportan información interesante y apuntan hacia 
nuevas líneas de investigación. 
- Con respecto al diseño del programa: 
 Aumentar la frecuencia de sesiones por semana podría ayudar a reducir los 
problemas de falta de adherencia y asistencia al tratamiento. 
 La presencia de un musicoterapeuta profesional en el contexto médico-
hospitalario, el trabajo de coordinación con los equipos médicos y el haber 
introducido una nueva modalidad de intervención en las unidades de estos 
hospitales, podrían ser considerados como aspectos novedosos y de especial 
relevancia de esta investigación. 
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 Las experiencias piloto que se han iniciado en estas unidades, han permitido 
obtener resultados preliminares con una información relevante para el diseño de 
nuevos programas ya sea en las mismas unidades o en otras de estos centros 
hospitalarios, para posteriormente poder reajustar estos programas de musicoterapia 
a las particularidades y necesidades de cada institución. 
- Con respecto a esta tesis: 
 Los artículos realizados en el marco de esta tesis han permitido contribuir con 
nuevas publicaciones al cuerpo teórico-práctico de la disciplina de la musicoterapia, 
aportando experiencias llevadas a cabo en proyectos piloto en hospitales a nivel 
nacional y sus resultados.  
 Y finalmente, como conclusión general, destacar que esta experiencia ha 
permitido acercar la música y la musicoterapia a pacientes diagnosticados de cáncer 
en un entorno hospitalario, ofreciendo una experiencia no invasiva, terapéutica y 
gratificante, acompañándolas en su proceso de enfermedad y vida, y ayudándolas en 
el proceso de experienciar y aprender estrategias musicales que contribuyan a la 
mejora de su estado anímico y de su calidad de vida. 
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ANEXO I 
HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
            
FULL D’INFORMACIÓ AL PACIENT 
 
 
 
 
EFECTO DE LA MUSICOTERAPIA EN EL ESTADO ANÍMICO 
DE LOS PACIENTES CON CÁNCER 
 
 
 
Investigadores:   Sra. Patrícia Martí Augé 
 
 
Nos gustaría invitarle a participar en el estudio “Efecto de la musicoterapia en 
el estado anímico de los pacientes diagnosticados de cáncer”  del Hospital 
................................................... en colaboración con Oncolliga – Fundació Lliga 
Catalana d’Ajuda Oncològica.  Este estudio tiene como objetivo principal evaluar la 
eficacia de un tratamiento con musicoterapia para mejorar el estado anímico de las 
personas diagnosticadas de cáncer.  Se quiere conocer si usted se puede beneficiar de 
una mejora en su estado anímico durante las sesiones de musicoterapia, así como 
después de las mismas. 
El método empleado en este estudio incluye: 
 Registro de las características clínicas de su caso, obtenidas de la información 
procedente de su historia clínica. 
 Participación en un programa de musicoterapia. Este tratamiento consiste en un 
total de 8 sesiones, de frecuencia semanal y de 90 minutos de duración, en un 
formato de grupo y con un máximo de 10-12 personas participantes. A lo largo de 
estas sesiones se le propondrá participar en actividades musicales breves, que han 
sido diseñadas para facilitar la expresión de emociones y sentimientos, para 
favorecer estados de relajación, así como para a promover la socialización y 
comunicación entre los participantes del grupo. Todas ellas serán siempre aplicadas 
con la finalidad de ayudar a los asistentes a mejorar su estado de ánimo. 
 Análisis de los datos recogidos a partir de las respuestas de los tests y cuestionarios 
relacionados con el tema de estudio, y administración a nivel individual antes de 
iniciar el taller de musicoterapia y una vez finalizado éste. 
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Aunque no se puede garantizar que su participación en el estudio le proporcione un 
beneficio directo, todas las técnicas y actividades que se aplicarán irán dirigidas a 
promover la mejora del estado anímico de  los participantes y han sido previamente 
aplicadas, en estudios anteriores, a pacientes oncológicos, mostrando la eficacia de las 
mismas. Su participación en este estudio requiere que usted vaya semanalmente al 
hospital, para participar durante 90 minutos en una sesión de musicoterapia. Aún y así, 
en caso de sentirse indispuesto podrá no asistir a la sesión en aquella ocasión, y 
reincorporarse libremente a la próxima.  
Toda la información relacionada con el estudio es estrictamente confidencial. Sus 
datos se introducirán en una base de datos protegida que hará imposible su 
identificación mediante un sistema de codificación simple, según la Ley Orgánica 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD 15/99). La 
confidencialidad sobre la identidad  de los participantes también se mantendrá en los 
informes y publicaciones del estudio así como presentaciones en congresos o reuniones 
científicas. 
Si usted decide participar en este estudio, deberá leer con detenimiento y firmar 
de forma voluntaria la hoja de consentimiento informado. Su firma indica que usted 
conoce la naturaleza y procedimientos del estudio y nos da su consentimiento para 
participar en el mismo. Su decisión de participar o no, no le compromete a usted ni a sus 
cuidados médicos ulteriores, e incluso en el caso de que decidiera participar, usted es 
libre de retirar su consentimiento e interrumpir su participación en cualquier momento 
sin deterioro en su asistencia clínica ulterior. 
 
Si durante el estudio tuviera alguna duda, podrá contactar y consultar con la Sra. 
Patrícia Martí –investigadora responsable de este estudio– llamando al teléfono 93 240 
58 88 de la Fundació Oncolliga. 
Si está de acuerdo en participar, le agradeceremos que firme la hoja de 
consentimiento informado que adjuntamos. 
 
 
Barcelona, ______ de ______ de ________ 
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ANEXO II 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
EFECTO DE LA MUSICOTERAPIA EN EL ESTADO ANÍMICO  
DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CÁNCER 
 
Código del centro_______                       Código del paciente_______ 
 
PACIENTE: 
He leído y entendido toda la información que se me ha facilitado y doy el 
consentimiento para permitir mi participación en el estudio: “Efecto de la 
musicoterapia en el estado anímico de los pacientes diagnosticados de cáncer.” 
 
Nombre y apellidos:      ________________________________________________ 
 
Fecha: ____/____/______                             Firmado: 
 
INVESTIGADOR: 
Por la presente explico que he informado personalmente de la naturaleza y objetivos del 
estudio: “Efecto de la musicoterapia en el estado anímico de los pacientes 
diagnosticados de cáncer.” al paciente anteriormente citado. 
Nombre y apellidos:      ________________________________________________ 
 
Fecha: ____/____/______                             Firmado: 
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ANEXO III 
.HOJA DE OBSERVACIÓN Y REGISTRO DE CONDUCTAS 
 
 
 
 
Nombre: 
 
 Fecha: Sesión nº: 
Estado anímico: 
 
inicio durante final 
Actitud: 
 
participativa colaboradora otras: 
Expresión de sentimientos/emociones: 
 
 
tristeza 
frustración 
impotencia 
miedo 
rabia 
incertidumbre 
alegría 
amor 
gratitud 
esperanza 
serenidad 
otras: 
Verbalizaciones: positivas 
 
- sobre sí misma 
- sobre las compañeras 
- sobre la experiencia musical 
 sobre pérdidas, duelos, cambios 
 
 
- en su vida 
- en su entorno 
 sobre dificultades 
 
 
- en su vida 
- en su entorno 
Participación: 
 
 
 
 
- alta                (a) 
 
- media            (m) 
 
- baja               (b) 
 
- no aplicable  (n/a) 
- audición / análisis lírico: 
o hace comentarios 
o trae su música a la sesión 
o comparte sus reflexiones sobre la letra 
- canto: 
o canta con el grupo 
o canta sola 
- tocar instrumentos: 
o toca instrumentos de percusión rítmica 
o toca instrumentos de percusión melódica 
o toca como solista en algún momento 
- improvisación instrumental/vocal: 
o toca/canta en sintonía con el grupo 
o toma rol de líder del grupo 
o toma rol de apoyo del grupo  
- danza/movimiento: 
o hace movimientos amplios/distendidos con su cuerpo 
o hace movimientos pequeños/contenidos con su cuerpo 
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Relajación: a nivel físico 
 
- nota cambios corporales (antes/después) 
- percibe sensaciones corporales:  
o de distensión / de tensión  
 a nivel físico 
 
- nota cambios corporales (antes/después) 
- percibe sensaciones corporales:  
o de distensión / de tensión 
o agradables / desagradables 
o otras… 
 
 
 
 
 
 
 
a nivel mental 
 
- tiene consciencia de sus cambios corporales 
- es capaz de centrar su atención en la música / 
voz / cuerpo 
- es capaz de visualizar una imagen 
- tiene experiencia de: 
o evasión, desconexión 
o paz, tranquilidad 
o otras… 
 
 
 
Reproducido, con permiso de la Editorial Médica Jims SL., de: 
 
Martí, P. & Mercadal, M. (Eds.) (2010). Musicoterapia en Medicina: Aplicaciones 
prácticas. Barcelona: Editorial MédicaJims. 
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ANEXO IV 
CUESTIONARIO DE VALORACIÓN DEL PROGRAMA  
DE MUSICOTERAPIA 
 
(1) Valore en qué medida considera que este programa de musicoterapia le ha 
ayudado a: 
 hablar de su enfermedad:  
nada   un poco  bastante  mucho 
 expresar sus emociones y sentimientos: 
nada   un poco  bastante  mucho 
 mejorar el estado de ánimo durante la sesión 
nada   un poco  bastante  mucho 
 relajarse y soltar tensiones 
nada   un poco  bastante  mucho 
 distraerse y evadirse de cosas que le preocupan 
nada   un poco  bastante  mucho 
 relacionarse y comunicarse con sus compañeras/os 
nada   un poco  bastante  mucho 
(2) ¿Cree que la música y los aspectos abordados en este programa le han ayudado 
a poder disminuir el nivel de ansiedad en su día a día (fuera de la sesión)? 
nada   un poco  bastante  mucho 
(3) ¿Y su nivel de tristeza (fuera de la sesión)? 
nada   un poco  bastante  mucho 
(4) Señale con una cruz las actividades que más le hayan gustado de este 
programa: 
- Audición: 
o escuchar músicas de los/las compañeros/as 
o escuchar mi música y compartirla con los/las compañeros/as 
o escuchar, analizar y reflexionar sobre las letras de las canciones 
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- Relajación: 
o practicar la relajación con música de fondo focalizando la atención en las 
partes del cuerpo 
o practicar la relajación con música de fondo focalizando la atención en la 
visualización 
o practicar la relajación focalizando la atención en el sonido de un 
instrumento, de objetos naturales,... 
- Canto: 
o cantar la canción de bienvenida/despedida 
o cantar canciones con los/las compañeros/as  
- Tocar instrumentos musicales: 
o Explorar nuevos instrumentos de percusión 
o Tocar instrumentos musicales con los/las compañeros/as 
o Crear arreglos instrumentales sencillos y tocar diferentes ritmos y melodías 
- Movimiento con música: 
o Expresarse con el cuerpo y con gestos 
o Moverse siguiendo una coreografía estructurada 
o Moverse libremente y/o bailar 
(5) Describa con una palabra, o más, cuál ha sido su experiencia y vivencia de este 
programa: 
……………………………………………………………………………...…………….. 
 (6) ¿Tiene alguna idea o sugerencia para próximos programas de musicoterapia? 
………………………………………………………………………………...………….. 
 (7) ¿Cree que las sesiones le han resultado útiles? 
nada   un poco  bastante  mucho 
(8) ¿Recomendaría este programa a otras personas? 
nada   un poco  bastante  mucho 
(9) El lugar y sala de las sesiones ¿le ha parecido adecuado? 
nada   un poco  bastante  mucho 
 
Muchas gracias por colaborar y participar en este proyecto.
  
 
  
  
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
Aquesta Tesi Doctoral ha estat defensada el dia  ____ d  __________________ de 20 
 
al Centre _______________________________________________________________ 
 
de la Universitat Ramon Llull 
 
davant el Tribunal format pels Doctors sotasignants, havent obtingut la qualificació: 
 
 
  
 
 
 
 
 
President/a 
 
 
_______________________________ 
 
 
Vocal 
 
 
_______________________________ 
 
 
Secretari/ària 
 
 
_______________________________ 
 
 
Doctorand/a 
 
 
________________________________ 
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